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PREFACE 


L'histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  contemporaines  n'a 
encore  été  écrite  par  personne.  Les  auteurs  se  sont  arrêtés  sur  le 
seuil  du  XIX'  siècle,  comme  s'ils  n'avaient  pas  osé  le  franchir,  et 
tandis  que  l'étude  des  événements  qu'il  a  vus  se  produire  est 
entrée  dans  le  cadre  de  l'enseignement  classique,  que  toutes  les 
sciences  voisines  de  la  nôtre  s'empressent  de  dresser  l'inventaire 
de  leurs  conquêtes  récentes,  la  profession  érudite  par  excel- 
lence, la  médecine  seule,  reste  en  arrière.  Le  prodigieux  mou- 
vement de  faits  et  d'idées  qui  s'est  accompli  depuis  quatre-vingts 
ans,  les  progrès  que  l'art  de  guérir  a  réalisés,  les  découvertes  qui 
ont  transformé  la  chirurgie,  n'ont  pas  encore  trouvé  d'historien. 
C'est  à  peine  si  nos  élèves  ont  une  vague  notion  des  événements 
qui  ont  passionné  notre  jeunesse;  les  grands  noms  qui  nous  ont 
enthousiasmés  n'éveillent  aucun  souvenir  dans  leur  esprit,  et 
nous  les  voyons  commettre  chaque  jour  des  anachronismes  qui 
nous  font  sourire,  mais  qui  révèlent  en  même  temps  une  lacune 
regrettable  dans  leur  instruction.  Cette  lacune,  il  n'est  pas  en 
leur  pouvoir  de  la  combler.  Les  années  qu'ils  passent  sur  les 
bancs  de  l'école  leur  suffisent  à  peine  pour  acquérir  les  connais- 
sances indispensables  à  l'exercice  de  la  plus  difficile  des  profes- 
sions; ils  ne  s'occupent  que  de  son  côté  pratique,  et  nous  ne  sau- 
rions les  en  blâmer.  Les  écoles  qui  encouragent  cette  tendance 
remplissent  leur  mission;  celles  qui  gaspillent  un  temps  si  court 
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et  si  précieux,  qui  égarent  ces  jeunes  esprits  dans  le  labyrinthe 
des  doctrines  et  des  théories  contestées,  celles-là  font  fausse  route 
et  se  trompent  d'époque.  Dans  cette  existence  si  remplie,  les  tra- 
vaux de  pure  érudition  ne  peuvent  pas  trouver  leur  place.  Les 
recherches  historiques  comportent  d'ailleurs  une  maturité  de 
jugement  qui  fait  défaut  à  cet  âge  de  la  vie.  Plus  tard,  lorsqu'au 
miheu  de  ses  rudes  labeurs,  le  médecin  sent  s'éveiller  en  lui  le 
désir  de  connaître  un  passé  qu'il  n'a  fait  qu'entrevoir  à  travers 
le  décousu  de  ses  lectures,  il  n'a  plus  ni  le  temps  ni  les  éléments 
nécessaires  pour  le  reconstituer,  et  c'est  en  vain  qu'il  demande 
à  la  littérature  médicale  un  Hvre  qui  lui  épargne  cette  peine. 

Ce  livre,  il  est  surprenant  que  personne  n'ait  encore  songé  à 
l'écrire,  car  les  études  historiques  ont  un  charme  sans  pareil.  Il 
n'est  pas  pour  l'intelligence  de  satisfaction  plus  délicate  que  celle 
qui  consiste  à  suivre  l'évolution  d'une  pensée  à  travers  les  âges, 
en  assistant  aux  transformations  qu'elle  subit  pour  se  dépouiller 
de  sa  gangue  de  préjugés  et  d'erreurs,  et  s'il  n'est  pas  donné  à 
tout  le  monde  de  faire  le  récit  des  grands  événements  politiques, 
il  n'est  personne  qui  ne  puisse  raconter  le  passé  de  la  science  dont 
il  s'est  exclusivement  occupé.  Il  ne  faut  pour  cela  que  des  loisirs, 
du  temps,  une  certaine  expérience,  quelque  indépendance  d'esprit, 
et  des  ressources  bibliographiques  suffisantes.  C'est  aux  maîtres 
de  l'art,  aux  professeurs  vieillis  dans  l'enseignement  et  dans  la 
pratique,  qu'il  conviendrait  de  se  charger  d'un  pareil  travail  ;  mais 
pas  un  d'eux  ne  l'a  fait,  pas  un  ne  s'apprête,  à  le  faire,  et  c'est 
pour  cela  que  nous  l'avons  entrepris.  Nous  avons  cru  pouvoir 
nous  charger  de  cette  tâche,  après  trente  ans  de  pratique  chirur- 
gicale et  vingt  années  d'enseignement  dans  une  école  dont  tous 
les  professeurs  sont  nommés  au  concours,  qui  fournit  à  la  marine 
et  à  nos  colonies  des  médecins  dont  le  mérite  est  aussi  connu 
que  leur  modestie,  et  de  laquelle  sont  sortis  la  plupart  des  pra- 
ticiens instruits  et  dévoués  qui  exercent  l'art  de  guérir  en  Bre- 
tagne. Placés  depuis  dix  ans  à  la  tête  de  grands  services  hospi- 
taliers, nous  pensons  y  avoir  acquis  l'expérience  nécessaire  pour 
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aborder,  avec  quelque  compétence,  les  graves  questions  d'hygiène 
nosocomiale  qui  préoccupent  à  si  juste  titre  les  chirurgiens  de 
notre  époque.  Ne  nous  faisant  aucune  illusion  sur  la  mesure  de 
nos  forces,  nous  n'avons  pas  pu  songer  à  embrasser  l'histoire  de 
l'art  de  guérir  dans  son  ensemble  ;  nous  nous  sommes  borné  à 
nous  occuper  de  la  branche  que  nous  avons  plus  spécialement 
cultivée,  mais  en  donnant  à  notre  sujet  des  proportions  plus 
larges  que  celles  qu'on  lui  assigne  d'habitude.  Nous  nous  sommes 
proposé  de  réunir  dans  un  ouvrage  concis  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
chirurgie,  aux  sciences  qui  s'y  rapportent  et  aux  savants  qui  l'ont 
illustrée  depuis  le  commencement  du  siècle. 

Un  travail  de  cette  nature  présentait  des  difficultés  que  nous  ne 
nous  sommes  pas  dissimulées.  Mener  de  front  l'histoire  et  la  cri- 
tique, parler  d'événements  qui  se  sont  produits  en  dehors  du 
milieu  dans  lequel  on  a  vécu,  nous  a  paru  d'abord  une  entreprise 
téméraire;  mais,  en  y  réfléchissant,  nous  sommes  arrivé  à  nous 
convaincre  que,  pour  bien  apprécier  les  faits,  il  n'était  pas  indis- 
pensable d'y  avoir  été  mêlé.  Un  certain  degré  d'éloignement  est 
même  nécessaire  pour  en  saisir  l'enchaînement  et  pour  les  juger 
sans  prévention  et  sarrs  parti  pris.  Il  en  est  de  même  lorsqu'il 
s'agit  des  hommes.  On  ne  saurait  être  impartial  à  l'égard  de  ceux 
qu'on  a  trop  connus.  Les  figures  historiques  sont  comme  les 
grands  tableaux  :  pour  les  bien  voir  il  faut  les  regarder  à  distance. 
Les  défauts  de  caractère,  les  faiblesses  inséparables  de  la  nature 
humaine,  les  imperfections  qui  frappent  si  vivement  les  contem- 
porains disparaissent  alors  aux  yeux  de  l'auteur.  Le  côté  anecdo- 
tique  de  ses  personnages  lui  échappe;  l'homme  s'efface  pour  faire 
place  au  savant.  Il  s'agissait  du  reste  beaucoup  moins  pour  nous 
de  tracer  le  portrait  de  ces  morts  illustres  que  de  rechercher  la 
part  que  chacun  d'eux  a  prise  au  mouvement  intellectuel  de  son 
époque,  et  la  mesure  dans  laquelle  il  a  contribué  aux  progrès  de 
notre  art.  Cette  appréciation,  nous  l'avons  avant  tout  demandée  à 
leurs  œuvres  et  au  souvenir  des  relations  personnelles  que  nous 
avons  eu  la  bonne  fortune  -d'entretenir  avec  un  certain  nombre 
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d'entre  eux,  mais  nous  avons  aussi  mis  à  contribution  ces  éloges 
historiques  qui  constituent  l'une  des  gloires  de  notre  littérature 
médicale  (1  ) ,  les  notices  biographiques  que  la  presse  périodique  a  pu 
nous  offrir,  et  jusqu'aux  oraisons  funèbres,  quoi  qu'il  faille  se 
tenir  en  garde  contre  ces  impressions  delà  première  heure,  qui  ne 
comportent  pas  la  critique,  et  auxquelles  un  certain  degré  de  flat- 
terie ne  messied  pas. 

Lorsque  nous  avons  été  forcé  de  mettre  en  cause  des  auteurs 
qui  vivent  encore,  nous  avons  religieusement  respecté  leur  per- 
sonnalité, leur  caractère  et  leurs  mobiles,  mais  nous  avons  ex- 
primé toute  notre  pensée  sur  leurs  créations  comme  sur  leurs 
doctrines;  et  s'il  nous  est  arrivé  parfois  de  quahfier  sévèrement 
certaines  innovations,  de  déplorer  les  exagérations  des  inventeurs 
et  les  défaillances  de  la  critique,  nous  l'avons  fait  sans  passion 
comme  sans  amertume,  avec  l'indépendance  d'un  écrivain  qui  n'a 
pas  d'idées  personnelles  à  faire  prévaloir,  pas  d'amitiés  à  ménager, 
pas  de  rancunes  à  satisfaire,  et  qui  ne  connaît  d'autre  culte  que 
celui  de  la  vérité. 

Les  questions  de  priorité  ont  été  abordées  avec  la  même  disposi- 
tion d'esprit,  et  presque  toujours  il  nous  a  été  possible  de  remonter 
aux  sources  originales  grâce  aux  richesses  que  nous  offrait  la  bi- 
bliothèque de  noire  école.  Bien  que  la  chirurgie  française  ait  été 
notre  principal  objectif,  il  nous  a  souvent  fallu  faire  des  excur- 
sions sur  le  terrain  de  la  science  étrangère,  car  si  toutes  les  bran- 
ches de  l'art  de  guérir  sont  solidaires,  tous  les  peuples  le  sont 
aussi.  Tout  en  nous  efforçant  d'attribuer  à  chacun  d'eux  la  part 
de  gloire  qui  lui  revient,  nous  nous  sommes  surtout  appliqué  à 
faire  ressortir  le  caractère  particulier  do  la  chirurgie  nationale, 
en  signalant  les  côtés  par  lesquels  elle  s'écarte  ou  se  rapproche 
des  tendances  particulières  aux  autres  nations.  Nous  avons  la  con- 

(l)  Voy.  Parisot,  Histoire  des  membres  de  rAeadéinie  royale  de  médecine,  ou  Recueil 
des  Eloges  lus  dans  les  séances  publiques.  Paris,  1850.  —  Dubois  (d'Amiens),  Eloges 
lus  dans  les  séances  publiques  de  l'Académie  de  médecine,  1815-1863,  publiés  dans  les 
Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  réimprimes  en  2  volumes  in-8». 
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science  d'èlre  resté  impartial  envers  tout  le  monde,  même  envers 
l'Allemagne.  La  justice  est  de  droit  commun,  c'est  la  seule  chose 
qu'on  doive  à  ses  ennemis.  Les  fautes  des  nations  n'annulent  pas 
leurs  titres  scientifiques  et  ne  doivent  pas  retomber  sur  leurs  sa- 
vants. Quand  ils  manquent  à  leur  mission,  lorsqu'ils  abdiquent  leur 
caractère  pour  s'associer  aux  mauvaises  passions  de  leurs  compa- 
triotes, il  faut  les  plaindre  et  ne  pas  les  imiter. 

L'Allemagne,  il  ne  nous  coûte  pas  de  le  reconnaître,  a  puissam- 
ment contribué,  depuis  un  demi-siècle,  aux  progrès  des  sciences 
médicales.  Il  entre  sans  doute  dans  son  bilan  bien  des  valeurs  do 
mauvais  aloi,  bien  des  emprunts  qui  mériteraient  un  autre  nom; 
mais  en  retranchant  ce  qui  ne  lui  appartient  pas,  son  lot  est 
encore  assez  riche  pour  contenter  son  orgueil,  et  ce  serait  man- 
quer à  la  dignité  que  de  chercher  k  l'amoindrir.  Si  nous  avons 
laissé  tomber  l'héritage  de  nos  pères  entre  les  mains  des  parvenus 
scientifiques,  c'est  à  nous  qu'il  faut  nous  en  prendre,  et  c'est  à 
nous  de  le  reconquérir.  Pendant  la  première  moitié  de  ce  siècle, 
le  premier  rang  ne  nous  a  jamais  été  contesté.  La  France  était 
alors  la  fille  aînée  de  la  science;  les  nations  aujourd'hui  nos 
rivales  nous  admiraient  sans  nous  porter  envie,  et  venaient  puiser 
dans  nos  écoles  le  germe  des  connaissances  qui  devaient  plus  tard 
fructifier  entre  leurs  mains.  Arrivées  cà  la  maturité  de  la  vie  scien- 
tifique, elles  metten  ta  le  reconnaître  un  empressement  qui  n'est 
pas  sans  orgueil.  Cet  hommage  nous  le  retrouvons  dans  la  bouche 
même  de  nos  ennemis.  Le  plus  illustre  et  le  plus  passionné 
d'entre  eux  nous  le  rendait  au  lendemain  de  nos  désastres  :  «  Il 
))  nous  sied  de  nous  souvenir  avec  gratitude,  disait  alors  Virchov^^, 
»  du  temps  où  la  richesse  émanant  de  l'exaltation  des  facultés 
»  intellectuelles  produite  par  la  France,  gagnait  toutes  les  autres 
»  nations.  Aucun  peuple  ne  mettait  à  en  jouir  plus  de  zèle  et 
»  d'ardeur  que  l'iillemagne.  Ces  grands  hommes,  les  Lavoisier,  les 
))  Laplace,  les  Gay-Lussac,  les  Dupuytren,  les  Laënnec,  resteront 
))  toujours  vivants  dans  l'histoire  de  l'humanité.  Quand  les  natu- 
»  ralistes  allemands  se  réunirent  en  1822,  nous  devons  l'avouer 
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»  pour  être  honnêtes,  ce  que  l'on  pouvait  appeler  alors  la  science 
»  allemande  était  encore  dans  ses  langes.  La  science  courante,  la 
»  science  élémentaire,  les  manuels  même  étaient  français.  Par- 
»  courez  la  littérature  de  cette  époque,  et  vous  trouverez  qu'à  de 
))  très-rares  et  de  très-brillantes  exceptions  près,  l'érudition  des 
))  livres  où  la  majorité  puisait  ses  connaissances  était  française, 
»  comme  les  sources  m.êmes  de  la  pensée,  et  cette  période  dura 
))  jusqu'après  1830  (1).  » 

Cette  gratitude,  on  sait  comment  les  Allemands  nous  l'ont 
prouvée  ;  ce  respect  pour  les  travaux  des  immortels  génies  qui  ont 
illustré  la  France,  on  sait  comment  ils  le  pratiquent;  mais  ces 
grands  noms  sont  au-dessus  de  toutes  les  attaques.  Ils  rayonnent 
au  fronton  de  l'histoire,  et  leurs  spoliateurs  n'ont  de  place  qu'à  son 
pilori.  Est-il  vrai  que  cette  splendeur  se  soit  éclipsée,  que  nous 
soyons  descendus  de  ce  rang  que  nous  assignait  la  reconnaissance 
des  nations?  C'est  une  question  que  la  postérité  tranchera;  mais 
si  les  plus  éminents  d'entre  nous,  dans  ces  heures  de  décourage- 
ment qui  suivent  les  grandes  catastrophes,  ont  cru  devoir  recon- 
naître que  notre  niveau  scientifique  était  tombé  au-dessous  de 
celui  des  nations  voisines  (2),  s'il  nous  sied  à  nous  aussi  de  con- 
fesser nos  défaillances,  c'est  que  nous  sentons  en  nous  la  force  né- 
cessaire pour  reprendre  notre  place,  et  que  nous  avons  foi  dans 
l'avenir,  qui  ne  fait  jamais  défaut  aux  peuples  lorsqu'ils  ne  s'aban- 
donnent pas. 

La  chirurgie,  hâtons-nous  de  le  dire,  n'a  pas  de  pareils  aveux 
à  faire.  Comme  art  et  comme  science,  elle  n'a  rien  à  envier  aux 
peuples  voisins.  Si  quelques-uns  d'entre  eux  l'ont  devancée  dans  la 
voie  des  hardiesses  opératoires,  si  la  plupart  des  innovations  im- 

(1)  Virchow,  Discours  prononcé  an  congrès  des  naturalistes  allemands,  tenu  à  Ros- 
tock  en  1872.  Voyez  aussi  Kratzmann,  la  Médecine  en  France,  considérée  au  point  de 
vue  historique  et  pratique,  et  Coup  d'œ il  comparatif  sur  l'Allemagne,  cité  par  Jean  îlœf- 
fel  dans  son  Aperçu  historique  sur  l'ancienne  faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  Thèse 
de  Strasbourg,  1872,  p.  137. 

(i)  Voyez  le  discours  prononcé  par  Quatrefages  à  Touverture  de  la  session  de  1872, 
de  l'association  française  pour  l'avancement  des  sciences. 
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portantes  qui  ont  signalé  ces  dernières  années  ont  pris  naissance 
à  l'étranger,  il  n'est  pas  de  pays  où  le  goût  des  recherches  soit 
plus  répandu,  où  l'art  soit  cultivé  avec  plus  d'ardeur  dans  toutes 
ses  parties,  où  le  progrès  envisagé  dans  son  ensemble  soit  plus 
nettement  accusé.  La  chirurgie  française  a  perdu  sans  doute  le 
monopole  qu'elle  exerçait  au  temps  de  Dupuytren,  mais  elle  ne  le 
regrette  pas,  et  loin  de  porter  envie  aux  nations  dont  elle  a  été 
l'initiatrice,  elle  applaudit  aux  eflbrts  qu'elle  a  provoqués  avec  un 
empressement  qui  dépasse  même  parfois  les  bornes  de  la  cour- 
toisie. 

Le  plan  que  nous  avons  adopté  ne  ressemble  à  aucun  autre. 
Sa  conception  a  été  la  partie  la  plus  difficile  de  notre  tache.  Il 
nous  a  fallu  marcher  sans  guide;  les  rares  ouvrages  qui  ont  paru 
sur  le  même  sujet  ne  pouvaient  pas  nous  en  servir.  Sprengel  a 
consacré  ses  trois  derniers  volumes  à  l'historique  des  principales 
opérations  de  la  chirurgie,  en  les  passant  en  revue  dans  l'ordre 
anatomique,  mais  les  vingt  chapitres  qui  composent  sa  dix-huitième 
section  ne  présentent  aucun  lien  entre  eux.  C'est  une  série  de 
monographies  historiques  où  la  médecine  opératoire  est  seule  en 
cause,  et  cette  marche  ne  pouvait  nous  convenir.  C'est  également 
cche  que  Richerand  a  suivie  dans  son  Histoire  des  progrès  récents 
de  la  chirurgie.  Cet  ouvrage,  qu'il  destinait  à  servir  de  transition 
entre  les  Mémoires  de  F  Académie  royale  et  ceux  de  V  Académie 
de  médecine,  n'a  pas  tenu  ce  que  promettait  son  titre.  L'auteur 
n'y  a  cherché  qu'un  prétexte  pour  satisfaire  ses  rancunes  per- 
sonnelles, et  son  livre  n'est  qu'un  pamphlet.  Malgaigne,  dans 
ses  admirables  études  historiques  (i),  les  plus  behes  pages  que  notre 
art  ait  inspirées,  avait  à  retracer  un  passé  de  vingt-deux  siècles  ; 
il  n'a  pu  que  grouper  les  fails  culminants  autour  de  ces  grands 
noms  qui  jalonnent,  à  de  longs  intervalles,  l'histoire  de  la  chi- 
rurgie. Notre  œuvre,  plus  modeste  dans  ses  visées,  plus  réduite 

(1)  Introduction  aux  Qiuvres  complètes  d'Ambroise  Paré  et  Mémoires  de  l'Académie 
de  médecine.,  1847,  t.  XHI. 
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clans  ses  proportions,  ne  pouvait  pas  s'inspirer  de  la  sienne.  Le 
Rapport  sur  les  progrès  de  la  chirurgie,  publié  sous  les  auspices 
du  ministère  de  l'instruction  publique,  à  l'occasion  de  l'exposition 
de  1867,  faisait  partie  d'un  travail  d'ensemble,  et  ses  auteurs 
ont  dû  se  conformer  au  plan  général  de  cette  œuvre  collective. 
C'est  l'inventaire  exact  et  méthodique  de  toutes  les  acquisitions 
dont  notre  art  s'est  enrichi  depuis  le  commencement  du  siècle, 
mais  ce  n'est  pas  l'histoire  de  la  chirurgie  telle  que  nous  l'avons 
comprise. 

A  nos  yeux,  les  connaissances  médicales  forment  un  tout  indis- 
soluble. Cette  unité,  proclamée  il  y  a  plus  de  deux  mille  ans  par 
Hippocrate,  toutes  les  découvertes,  tous  les  travaux  modernes 
l'affirment  aujourd'hui.  Ils  protestent  contre  des  distinctions 
basées  sur  des  intérêts  de  corporations  disparues,  ou  sur  des  con- 
venances d'enseignement  et  de  pratique  qui  ne  sauraient  porter 
atteinte  à  l'unité  de  l'art  de  guérir.  La  chirurgie  n'est  que  la  mé- 
decine avec  une  arme  de  plus;  toules  deux  ont  le  même  point  de 
départ,  procèdent  des  mêmes  principes,  et  mettent  en  oeuvre  les 
mêmes  moyens.  Inséparables  dans  leur  but  et  dans  leur  essence, 
elles  le  sont  également  dans  leur  passé.  L'histoire  de  la  chirurgie 
ne  peut  pas  plus  se  renfermer  dans  l'étude  de  ses  procédés  et  de 
ses  instruments,  que  celle  de  la  médecine  ne  peut  tenir  dans 
l'examen  de  ses  doctrines.  Les  progrès  de  l'anatomie  et  de  la  phy- 
siologie les  dominent  également;  toutes  les  questions  de  patho- 
logie générale  leur  sont  communes;  les  conquêtes  de  l'hygiène  et 
de  la  thérapeutique  les  intéressent  au  même  titre;  les  nouveaux 
modes  d'investigation  que  les  sciences  physiques  ont  mis  entre  nos 
mains  s'appliquent  indistinctement  aux  deux  branches  de  l'art  de 
guérir;  les  doctrines  médicales  les  éclairent  ou  les  égarent  en 
même  temps,  et  les  questions  professionnelles  les  rapprochent  en- 
core par  l'influence  toute-puissante  que  les  institutions  exercent 
sur  la  marche  des  sciences  et  des  arts.  L'idée  dominante  de  notre 
travail  consistait  à  faire  ressortir  cette  union,  en  signalant  les  ser- 
vices rendus  depuis  un  siècle  à  la  chirurgie  par  les  autres  branches 
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de  l'art  de  guérir,  et  ceux,  qu'elles  peuvent  lui  rendre  encore.  Le 
tableau  que  nous  avons  entrepris  de  tracer  devait  donc,  en  dépit 
des  difficultés  de  l'exécution,  embrasser  à  la  fois  tous  ces  éléments. 
Il  s'agissait  seulement  de  n'accorder  à  chacun  d'entre  eux  que  les 
développements  proportionnés  à  son  importance,  et  de  les  éche- 
lonner en  les  groupant  autour  du  sujet  principal  qui  devait  toujours 
rester  au  premier  plan.  Ce  n'était  qu'une  affaire  de  perspective, 
et  nous  avons  lait  tous  nos  efforts  pour  en  observer  les  lois.  Ce 
n'est  pas  sans  peine  que  nous  sommes  parvenu  à  concilier  les 
exigences  de  l'ordre  chronologique  avec  le  classement  méthodique 
des  sujets,  et  nous  ne  nous  flattons  pas  d'y  avoir  toujours  réussi. 
Pour  ne  pas  dépasser  les  bornes  que  nous  nous  étions  imposées, 
il  a  fallu  glisser  légèrement  sur  quelques  détails;  nous  espérons 
avoir  en  partie  pallié  cet  inconvénient  à  l'aide  d'indications  biblio- 
graphiques nombreuses  qui  permettront  au  lecteur  de  se  reporter 
aux  sources  auxquelles  nous  avons  nous-même  puisé,  et  qui  lui 
olïiiront,  pour  chaque  question,  le  catalogue  complet  des  ouvrages 
et  des  recueils  qu'il  pourra  lui  être  utile  de  consulter.  Parmi  ces 
derniers,  nous  plaçons  en  première  ligne  les  Mémoires  et  les 
Bulletins  de  V Académie  de  médecine  elde  la  Société  de  chirurgie. 
Les  Bulletins  de  f  Académie  retracent,  de  la  façon  la  plus  saisis- 
sante, les  luttes  mémorables  dans  lesquehes  se  sont  ihustrés  la 
plupart  des  chirurgiens  dont  nous  avons  esquissé  la  biographie. 
Ceux  de  la  Société  de  chirurgie  nous  font  assister  à  leurs  débuts; 
ils  permettent  de  suivre  pas  à  pas  les  progrès  que  notre  art  a  faits 
depuis  un  quart  de  siècle;  ils  exposent  fidèlement  l'état  de  la 
science  sur  la  plupart  des  questions  de  pratique. 

Nous  avons  divisé  notre  sujet  en  quatre  périodes  : 
La  PREMIÈRE  commence  au  moment  où  l'Académie  royale  de 
chirurgie  vient  de  disparaître,  où  toutes  les  institutions  se  sont 
écroulées.  Ehe  assiste  au  renversement  et  à  la  restauration  des 
écoles,  au  magnifique  essor  scientilique  qui  a  signalé  l'apparition 
du  XIX'  siècle;   elle  traverse  la  grande  épopée  militaire  qui  eh 
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illuslra  les  premières  années,  et  se  termine  à  la  chute  de 
l'empire. 

La  SECONDE  est  remplie  par  la  plus  haute  personnalité  chirur- 
gicale des  temps  modernes.  Elle  commence  à  l'avènement  de  Du- 
puytren  et  se  termine  à  sa  mort.  Pendant  ces  vingt  années,  l'art 
semble  se  résumer  en  lui,  et  tandis  qu'il  le  domine  de  toute  la 
hauteur  de  son  talent,  des  hommes  encore  obscurs  lancent  la 
chirurgie  dans  des  voies  nouvelles,  la  médecine  réalise  sa  plus 
grande  conquête  par  l'immortelle  découverte  de  Laënnec,  et  tra- 
verse son  plus  grand  orage  avec  la  doctrine  de  Broussais. 

La  TROISIÈME  commence  à  la  mort  de  Dupuytren  et  s'étend 
jusqu'à  la  découverte  de  l'anesthésie  chirurgicale.  Epoque  de 
transition,  vouée  au  culte  des  faits  de  détail  et  aux  recherches 
expérimentales,  elle  ne  se  signale  par  aucune  découverte  de  pre- 
mier ordre,  mais  elle  porte  la  lumière  sur  presque  tous  les  points 
de  la  science,  elle  ouvre  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  des  per- 
pectives  nouvelles,  elle  prépare  la  grande  évolution  que  la  chi- 
rurgie va  subir. 

La  QUATRIÈME  s'ouvrc  avec  l'apparition  des  anesthésiques  et 
ce  grand  fait  la  domine  tout  entière;  il  transforme  la  médecine 
opératoire,  il  laisse  le  champ  libre  à  toutes  les  excentricités,  il  fait 
surgir  une  telle  masse  de  faits  et  d'innovations  qu'on  peut  à  peine 
en  suivre  la  trace,  et  que  l'esprit  s'égare  dans  ce  dédale.  C'est  la 
période  la  plus  longue  et  celle  qui  exigeait  le  plus  de  développe- 
ments. L'actualité  et  l'importance  des  sujets  ne  permettaient  pas 
de  les  effleurer.  S'il  suffit  d'indiquer  en  passant  les  doctrines 
oubliées,  les  procédés  tombés  en  désuétude,  et  de  se  borner  à  leur 
assigner  une  date,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  des 
idées  et  des  méthodes  contemporaines.  Il  faut  de  toute  nécessité  en 
exposer  les  principes  et  en  discuter  la  valeur.  Pour  entrer  dans  de 
pareils  développements,  nous  avons  dû  nous  résigner  à  sacrifier 
tout  ce  qui  n'était  qu'accessoire,  afin  de  serrer  de  plus  près  le 
sujet  principal  En  approchant  du  terme  de  notre  travail,  nous 
avons  été  forcé  de  concentrer  toute  notre  attention  sur  la  branche 
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de  l'art  de  guérir  qui  en  constitue  la  base,  et  de  renoncer  aux 
excursions  sur  le  terrain  limitrophe  que  nous  avions  pu  nous  per- 
mettre à  son  début. 

Chaque  période  est  divisée  en  un  certain  nombre  de  chapitres 
pour  le  groupement  desquels  nous  n'avons  pas  suivi  de  règle 
absolue.  Nous  avons  concilié  de  notre  mieux  l'ordre  chronologique 
avec  celui  qu'imposait  le  degré  d'importance  des  sujets;  il  en  a  été 
de  même  pour  les  subdivisions. 

Tel  est  le  but  et  le  plan  de  cet  ouvrage.  S'il  peut  être  de  quelque 
utilité  aux  jeunes  confrères  en  vue  desquels  nous  l'avons  entrepris, 
s'il  peut  les  initier  au  passé  glorieux  dont  ils  recueillent  l'héri- 
tage, nous  ne  regretterons  pas  les  quinze  ans  de  travail  qu'il  nous 
a  coûtés. 

Octobre  t87i. 

Jules  KocnARD. 
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LA  CHIRURGIE  FRANÇAISE  SOUS  LA  RÉPURLIQUE. 
LE   CONSULAT  ET  L'EMPIRE 


(1792-1814) 


CHAPITRE  PREMIER 

LE    MOUYEMEJNT    SCIENTIFIQUE    PENDANT    LA    PREMIÈUE 

PÉRIODE. 

ARTICLE  PREMIER 

SUPPRESSION    DES    ÉCOLES    ET    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES. 
l'académie    royale    DE    CHIRURGIE. 

Eu  1 70:2,  la  France  comptait  dix-huit  facultés ,  dont  quelques-unes 
remontaient  au  xiv''  siècle,  quinze  collèges  de  médecine,  de  nombreuses 
sociétés  savantes,  dont  une,  l'Académie  de  chirurgie ,  figurait  encore 
parmi  les  illustrations  du  pays;  le  souffle  de  la  révolution  passa  sur  ces 
institutions  et  les  emporta  dans  son  tourbillon  comme  il  avait  entraîné  les 
autres.  Le  18  août  179^,  une  loi  votée  par  l'Assemblée  législative  abolit 
les  universités  et  avec  elles  les  facultés  de  médecine;  un  an  après,  la 
Convention  acheva  cette  œuvre  de  destruction  en  supprimant  toutes  les 
académies  et  sociétés  littéraires  patentées  ou  dotées  par  la  nation  (1). 
Aux  yeux  de  ces  égalitaires,  l'instruction  était  un  privilège,  le  savoir  une 
aristocratie,  il  fallait  faire  passer  le  niveau  de  l'ignorance  sur  toutes  les 
classes  de  la  société,  il  fallait  surtout  supprimer  des  dépenses  inutiles, 
la  république  n'avait  pas  les  moyens  de  rétribuer  des  savants. 

ilj  Décret  du  8  août  1793,  rendu  sur  lu.  proposition  de  Grégoire,  rapporteur  du 
comité  d'instruction  publique. 

J.  RocHART).  —  Chirurgie  tVanç.  1 
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Loin  de  nous  la  pensée  de  vouloir  justifier  de  pareilles  mesures;  il 
Aiut  convenir  toutefois  qu'on  s'est  trop  hâté  de  les  taxer  de  vandalisme  : 
elles  ne  détruisaient  rien  de  bien  regrettable;  les  institutions  médicales 
avaient  fait  leur  temps  comme  les  autres;  il  aurait  mieux  valu  sans  doute 
y  apporter  des  modifications,  mais  les  révolutions  n'améliorent  pas,  elles 
dévorent  comme  l'incendie,  et  laissent  au  premier  gouvernement  stable 
qui  leur  succède  le  soin  de  bâtir  sur  les  cendres  un  édifice  nouveau. 
C'est  malheureusement  à  ce  prix  que  s'achète  trop  souvent  le  progrès. 

L'enseignement  et  la  pratique  de  la  médecine  en  France  étaient  ar- 
rivés à  un  tel  point  de  désordre  et  d'anarchie  qu'il  aurait  été  bien  diffi- 
cile d'y  apporter  un  autre  remède.  La  faculté  de  médecine,  cramponnée 
à  ses  privilèges  gothiques,  fanatique  de  ses  dogmes  et  repoussant  toute 
innovation  comme  un  sacrilège,  repoussant  l'inoculation  comme  l'anti- 
moine, luttant  contre  la  Société  de  médecine  comme  elle  avait  lutté  qua- 
rante ans  auparavant  contre  le  collège  et  l'Académie  de  chirurgie,  en- 
vieuse surlout  de  l'affranchissement  de  cette  vassale  si  longtemps 
méprisée,  la  faculté  de  médecine,  dirons-nous,  avait  conservé  loul  l'a- 
veuglement de  l'aristocratie  et  devait  en  partager  le  so-rt; 

Le  collège  de  chirurgie,  composé  de  professeurs  nombreux,  mais 
faiblement  rétribués,  dont  les  cours  ne  duraient  que  trois  mois  par 
année  et  ne  se  faisaient  que  deux  fois  par  semaine,  ne  dispensait  plus 
aux  élèves  qu'une  instruction  incomplète  et  insuffisante.  Gênés  dans  leur 
enseignement  par  la  faculté  de  médecine,  ses  professeurs  ne  se  livraient 
qu'avec  dégoût  à  des  fonctions  devenues  illusoires,  et  les  abandonnaient 
.souvent  à  leurs  adjoints.  Des  abus  plus  choquants  encore  se  faisaient  re- 
marquer dans  les  autres  facultés  du  royaume,  à  l'exception  de  celle  de 
Montpellier,  qui  avait  conservé  son  ancienne  splendeur  ;  il  en  était  de 
même  dans  les  collèges,  communautés,  Ueutenances  et  prévôtés  des 
chirurgiens  des  provinces  :  les  choses,  en  un  mot,  en  étaient  arrivées  à 
un  tel  point  que  lorsqu'en  1790  la  Société  de  médecine  présenta  à  l'As- 
semblée nationale  son  nouveau  plan  pour  la  constitution  de  la  médecine 
en  France,  elle  put  avancer,  sans  crainte  d'être  démentie^  qu'il  n'exis- 
tait pas,  dans  tout  le  royaume,  une  seule  école  où  les  principes  fon^ 
damentaux  de  Vart  de  guérir  fussent  enseignés  en  entier,  Après  avoir 
montré  la  santé  pubUque  livrée  aux'  mains  de  charlatans  avides  ou  de 
docteurs  ignorants,  reçus  à  la  faveur  d'examens  presque  nuls;  après 
avoir  signalé  la  mauvaise  qualité,  les  sophistications  sans  nombre  des 
médicaments  vendus  au  peuple,  elle  concluait  à  la  nécessité  de  mettre 
fin  à  tant  de  maux  et  de  réorganiser  l'enseignement  sur  de  nouvelles 
bases.  Elle  faisait  ressortir  dans  ce  travail  remarquable  (I)  la  nécessité 


(1)  Un  extrait  de  ce  plan  d'organisation  en  quatre-vingt-qualre  arlicles  est  consignù 
daiis  \e  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  t.  LIV,  p.  39-.  Il  a  été  publié 
in  extenso  à  Paris  en  1790.  Un  volume  in-l",  201  pages. 
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de  rendre  à  la  médecine  son  unité  hippoeralique,  de  proclamer  lu  lil}erlé 
d'enseignement,  d'établir  le  principe  du  concours  pour  les  professeurs, 
la  imdiiplicité  et  la  sévérité  des  épreuves  pour  les  candidats,  l'usage 
exclusif  de  la  langue  française  dans  les  examens  et  les  cours,  etc.,  etc. 
C'étaient  là  sans  doute  des  idées  neuves  et  fécondes;  la  révolution  ne 
permit  pas  de  leur  donner  suite,  mais,  reprises  quatre  ans  plus  tard  par 
Kourcroy,  elles  formèrent  la  base  de  la  réorganisation  médicale.  Ce  fut 
là  du  reste  l'œuvre  la  plus  importante  de  la  Société  de  Itîédecine.  Au 
point  de  vue  scientifique,  elle  n'a  fait  que  réunir  des  documents,  qu'amas- 
ser des  matériaux  pour  un  édifice  qu'elle  ne  devait  pas  élever. 

Enfin,  comme  si  tout  à  cette  époque  avait  été  frappé  du  sceau  de  la 
déchéance,  l'Académie  de  chirurgie  elle-même,  après  avoir  brillé  pen- 
dant un  demi-siècle  d'un  si  vif  éclat,  n'avait  plus  pour  elle  que  les  sou- 
venirs de  son  passé.  Son  premier  directeur  avaite'emporté  ses  destinées 
dans  sa  tombe.  Il  semblait,  dit  Dubois  (d'Amiens),  que  la  grande  âme  de 
Jean-Louis  Petit  s'en  était  retirée.  Dix -huit  années  s'étaient  écoulées 
depuis  la  publication  du  dernier  volume  de  ses  mémoires;  les  derniers 
sujets  de  prix  qu'elle  avait  proposés  ne  portaient  que  sur  des  questions 
d'une  déplorable  futilité  (i);  Desault,  sentant  qu'il  était  impossible  de  lui 
rendre  le  mouvement  et  la  vie,  s'en  était  retiré,  emportant  avec  lui  à 
THôtel-Dieu  l'avenir  de  la  chirurgie  française  ;  la  mort  de  son  illustre 
secrétaire  perpétuel  lui  avait  porté  le  dernier  coup  ('2),  et  le  déQret  du 
8  août  1793  ne  fit,  pour  ainsi  dire,  que  constater  un  fait  accompli.  Il 
lui  fut  notifié  à  sa  réunion  du  22  août,  et  l'Académie  leva  la  séance  afin 
de  prouver  sa  soumission  et  son  respect  pour  les  décrets  de  la  Convention 
nationale  (3).  Ainsi  finit  cette  illustre  compagnie  qui  avait  affranchi  la 
chirurgie  du  joug  de  la  médecine  et  l'avait  élevée  à  la  hauteur  de  sa  rivale . 
Pendant  plus  de  soixante  ans  elle  avait  été  le  centre  vers  lequel  venaient 
converger  tous  les  travaux  de  quelque  importance,  le  point  de  mire  de 
toutes  les  ambitions.  C'était,  comme  le  dit  Yerneuil,  «  la  première  réunion 
))  homogène  composée  d'égaux  poursuivant  le  même  but  et  associant 
»  leur  activité,  leurs  aptitudes,  jusqu'à  leurs  qualités  contraires,  pour 
5  atteindre  la  plus  haute  expression  du  travail  collectif  (i).  »  Les  chirur- 

([)  Elle  avait  mis  successivement  au  concours,  en  178-i,  178G  et  1787,  l'utilité  et  les 
.ipplications  des  ciseaux,  des  bistouris,  des  aiguilles  et  des  instruments  pour  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers. 

cij  Ant.  Louis  mourut  le  "20  mai  179:^. 

(3)  Voir  le  plumitif  de  cette  séance  signé  par 'Sabatier,  président,  et  Sue,  secrétaire. 
Quelques  jours  auparavant,  elle  avait  été  accusée  de  délits  qualifiés  d'inciuiques,  et  Sue 
avait  été  obligé  de  se  rendre  dans  le  sein  du  directoire  du  département  et  du  conseil 
général  de  la  commune  pour  donner  des  explications.  {Mémoires  de  l'Académie  de 
médecine,  1852,  t.  XVI,  p.  20.) 

(4)  Conférences  historiques  à  la  faculté  de  médecine;  Yerneuil,  les  Chirurgiens  éru- 
dils.  —  Conférence  du  l^'^  avril  1865,  in  Rente  des  cours  scienlifiques  de  la  France  et 
de  l'étranger,  2^  année,  1864-1865,  p.  298. 
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giens  français  briguaient  l'honneur  de  lui  appartenir  ou  de  mériter  son 
approbation,  les  chirurgiens  étrangers  s'étaient  habitués  à  la  considérer 
comme  un  foyer  de  lumière;  mais  depuis  longtemps  ce  phare  ne  projetait 
plus  qu'une  clarté  douteuse,  et  lorsqu'il  s'éteignit  au  milieu  de  la  tour- 
mente révolutionnaire,  c'est  à  peine  si  l'Europe  savante  s'en  aperçut. 

Le  progrès,  du  reste,  avait  déjà  traversé  la  Manche  pour  se  transformer 
et  revêtir  dos  allures  bien  autrement  décidées  :  l'école  de  Hunter  venait 
de  se  constituer.  Répudiant  tout  le  passé,  faisant  litière  des  théories  et 
des  systèmes,  Hunter  avait  entrepris  de  donner  à  la  chirurgie  les  lois  et 
les  principes  qui  lui  manquaient,  et  de  l'asseoir  enfin  sur  sa  véritable  base, 
sur  le  terrain  de  l'expérience  et  de  l'observation.  On  ne  marche  qu'avec 
lenteur  et  avec  bien  des  iiésitations  dans  les  routes  non  frayées;  mais  la 
persévérance  est,  on  le  sait,  le  caractère  dominant  des  hommes  de  cette 
nation  :  Harvey  avait  lutté  quarante  ans  pour  faire  accepter  son  immor- 
telle découverte,  Hunter  ne  recula  pas  devant  un  labeur  de  vingt  années 
pour  arriver  à  son  but.  L'anatomie  humaine  et  l'anatomie  comparée  lui  en 
avaient  déjà  pris  la  moitié  et  n'avaient  pu  l'y  conduire;  il  fallait  demander 
à  la  nature  vivante  les  secrets  deJa  vie,  il  institua  la  chirurgie  expérimen- 
tale; il  fallait  transporter  les  résultats  de  cette  étude  sur  le  terrain  de 
la  pathologie  humaine,  l'observation  clinique  et  l'examen  cadavérique 
vinrent  lui  offrir  leur  contrôle.  «  C'est  alors,  dit  Malgaigne  dans  les  belles 
»  page3  qu'il  a  consacrées  à  cette  époque  de  l'histoire  de  notre  art,  qu'armé 
»  de  toutes  pièces  et  mettant  à  profit  cet  ensemble  de  connaissances,  il 
»  aborda  résolument  la  question  fondamentale  devant  laquelle  J.-L. 
»  Petit  lui-même  avait  reculé,  qu'il  chercha  dans  l'observation  pure  les 
»  principes  et  les  bases  de  la  chirurgie.  Au  moyen  âge  elle  ne  s'élevait 
)i  guère  au-dessus  d'un  métier,  A.  Paré  et  J.-L.  Petit  en  avaient  fait  un 
))  art,  Hunter  la  constitua  à  l'état  de  science  (1).  » 

11  a  laissé  après  lui  une  école  dont  nulle  autre  peut-être  n'a  égalé  la 
splendeur.  Jenner,  Ev.  Home,  Abernethy,  Astley,  Gooper,  en  Angle- 
terre, Physick,  en  Amérique,  s'honoraient  d'avoir  assisté  à  ses  leçons  ; 
mais  il  fallut  près  de  quarante  ans  pour  que  ses  idées  traversassent  la 
Manche  (2).  Ce  n'est  qu'au  rétablissement  de  la  paix  que  leur  influence 
se  fit  sentir  parmi  nous,  et  tandis  que  Hunter  inaugurait  une  ère  nou- 
velle pour  la  chirurgie,  elle  se  résumait  en  France  dans  la  personne  de 
Desault. 


(1)  Essai  sur  rhistoire  et  la  philosophie  de  la  cldi:urgie,  par  J.-F.  Malgaigne. 
(Mémoires  de  F  Académie  de  médecine,  J8i7,  t.  XIII,  p.  32.) 

(2)  Une  traduction  française  de  Hunter  avait  cependant  paru  en  Belgique  à  l'époque 
où  Bicliat  publia  son  Traité  d'anatomie  générale,  et  Pinel  sa  Nosologie.  Le  Traité 
sur  le  sang,  VinHammalion  et  les  plaies  d'armes  à  feu,  traduit  par  J.  Dubar,  officier  de 
santé  à  l'hôpital  militaire  d'Ostende,  fut  annoncé  dans  le  journal  de  Sédillot  (2«  senieslie 
de  l'an  VUI)  et  analysé  dans  le  supplément  de  ce  journal.  {Recueil  de  littéralure 
médicale  étrangère.)  Bichat  faisait  à  ce  moment  partie  de  la  Société  de  médecine. 
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ARTICLE    II 

DESAULT    ET    SON    ÉCOLE. 

Desault  (I)  avait  le  génie  qui  fait  les  grandes  choses  et  la  force  de 
conviction  qui  les  fait  accepter.  Son  esprit  un  peu  lent  à  concevoir,  son 
élocntion  dépourvue  d'élégance  et  gênée  par  un  léger  vice  de  pronon- 
ciation, le  rendaient  peu  propre  aux  luttes  oratoires,  aux  succès  de  tri- 
bune •  aussi  s'éloigna-t-il  de  bonne  heure  de  l'Académie  de  chirurgie, 
dont  il  avait  d'abord  partagé  les  travaux  et  qui  lui  dut  l'hommage  du 
seul  mémoire  _qu'il  ait  jamais  écrit.  Au  lit  du  malade,  ces  légers  dé- 
fauts disparaissaient  devant  des  qualités  de  premier  ordre.  La  clarté  et 
la  précision  de  sa  méthode,  la  sévérité  dans  l'exposition  des  faits,  l'ani- 
mation, la  verve  entrahiante  qu'il  puisait  dans  l'amour  passionné  de  son 
ar(,  en  faisaient  un  professeur  de  clinique  incomparable.  C'est  h  lui  que 
revient  le  mérite  d'avoir  fondé  en  France  ce  genre  d'enseignement;  il 
l'a  porté  du  premier  coup  à  un  degré  de  perfection  qu'il  n'avait  pas  en- 
core atteint  en  Europe.  C'est  là  son  plus  beau  titre  de  gloire  et  le  secret 
de  l'influence  considérable  qu'il  a  exercée  sur  son  époque.  Il  sut  en  com- 
prendre les  besoins  alors  que  tout  le  monde  les  méconnaissait  autour  de 
lui.  L'enseignement  officiel  n'existait  plus  que  de  nom;  les  sociétés  sa- 
vantes se  déchiraient  entre  elles  et  perdaient  leur  temps  dans  de  stériles 
discussions;  la  jeunesse  studieuse  ne  savait  plus  de  quel  côté  diriger  ses 
pas,  Desault  lui  montra  la  route  et  la  conduisit  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  fallait 
avant  tout  former  des  praticiens  ;  l'école  de  Paris  ne  pouvait  plus  remplir 
cette  tâche,  il  entreprit  de  s'en  charger  à  lui  tout  seul. 

De  fortes  études  l'y  avaient  préparé  de  longue  main.  Il  avait  à  peine 
vingt-deux  ans  lorsqu'il  ouvrit  son  premier  cours,  et  c'est  par  l'anatomie, 
celte  initiation  préalable  de  tous  les  grands  chirurgiens,  qu'il  débuta. 
Ses  leçons  eurent  un  tel  succès  qu'il  lui  fallut  l'appui  de  Louis  et  de  La- 
martinièrc  pour  résister  à  l'opposition  jalouse  des  professeurs  privilégiés 
dont  les  amphithéâtres  devenaient  déserts.  Quelque  temps  après,  il  fut 
appelé  à  l'enseigner  officiellement  à  l'Ecole  pratique,  et  c'est  alors  qu'il 
lui  imprima  une  direction  nouvelle  en  s'attachant  à  fixer  l'attention  des 
élèves  sur  les  rapports  et  sur  l'ordre  de  superposition  des  parties  qu'on 
avait  trop  négligés  avant  lui.  C'est  dans  ce  sens  qu'on  peut  le  considérer 
comme  le  créateur  de  l'anatomie  chirurgicale,  bien  qu'il  ne  l'ait  pas 
comprise  comme  on  le  fait  aujourd'hui. 

Devenu  membre  du  collège  et  de  l'Académie  de  chirurgie,  Desault 
n'arriva  cependant  qu'en  1782  à  la  pratique  des  hôpitaux.  Il  fut  appelé  à 

il)  Desault  (Pierre-Joseph),  né  ;i  Magny-Vernais  (Francho-r.omti-)  ]o  G  tV-vrier  1744, 
mort  à  Paris  le  l^r  juin  I79.Ï. 
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remplacer  à  la  Charité  Bareilhac,  neveu  de  frère  Côme  et  suppléant  de  Sue, 
chirurgien  en  chef.  En  1785,  la  mort  prématurée  de  Ferrand  lui  ouvrit  les 
portes  de  l'Hôtel-Dieu.  Trois  ans  après,  Moreau,  chirurgien  en  chef  en 
exercice,  succomba  à  son  tour  en  le  laissant  à  la  tête  de  la  plus  haute 
position  chirurgicale  qu'il  y  eût  en  France.  Il  était  alors  dans  toute  la 
maturité  de  sou  talent  et  dans  toute  la  vigueur  de  l'âge  :  il  n'avait  encore 
que  quarante-quatre  ans.  C'est  de  cette  époque  que  date  sa  renommée. 
C'était  là  le  théâtre  qui  convenait  à  son  immense  activité.  La  variété  des 
cas  chirurgicaux  réunis  dans  ces  vastes  salles,  l'affluence  des  malheureux 
que  sa  réputation  attirait  à  la  consultation  gratuite,  fournissaient  à  ses 
leçons  des  sujets  d'un  intérêt  toujours  nouveau.  Chaque  matin,  suivi 
d'une  foule  d'auditeurs,  il  passait  de  la  consultation  publique  à  la  visite 
des  malades,  de  l'amphithéâtre  d'opérations  aux  salles  d'autopsie,  faisant 
l'histoire  de  chaque  cas  particulier,  exposant  ses  idées,  démontrant  ses 
procédés,  et  cette  longue  séance  se  terminait  par  une  leçon  dograatiqu.e 
sur  un  point  particulier  de  pathologie. 

Pendant  sept  années  Desault  supporta  le  fardeau  de  ce  prodigieux  en- 
seignement, sans  que  son  zèle  se  ralentit  un  seul  jour,  et  pendant  sept 
années  des  élèves  accourus  de  tous  les  points  de  la  France  et  de  l'é- 
tranger vinrent  apprendre  à  l'Hôtel-Dieu  une  chirurgie  nouvelle  et  sim- 
plifiée dont  ils  reportèrent  ensuite  les  principes  dans  leur  pays.  Les 
générations  formées  à  cette  école  ont  fourni  pendant  tout  le  commen- 
cement du  xix"  siècle  des  praticiens  expérimentés  aux  hôpitaux  de 
Paris  et  à  ceux  de  la  province,  et  la  plupart  des  chirurgiens  qui  s'illus- 
trèrent dans  nos  armées  y  avaient  commencé  leurs  études. 

C'est  cette  vulgarisation  de  la  chirurgie  qui  a  fait  la  gloire  de  Desault. 
La  plupart  de  ses  procédés  opératoires  sont  oubliés,  ses  instruments  et 
ses  appareils  ne  lui  ont  pas  survécu;  il  lui  reste  le  mérite  d'avoir  créé 
renseignement  clinique  et  formé  de  ses  mains  une  pépinière  d'hommes 
utiles. 

Les  travaux  de  cabinet  ne  pouvaient  pas  trouver  leur  place  dans  une 
existence  si  bien  remplie.  Desault  n'a  rien  écrit.  Ses  aptitudes  d'ailleurs 
ne  l'y  portaient  pas.  Ses  élèves  se  sont  chargés  de  nous  transmettre  ses 
idées,  et  le  plus  grand  d'entre  tous,  Xavier  Bichat,  nous  a  légué  les  œuvres 
chirurgicales  de  son  maître.  C'est  par  ce  pieux  souvenir  que  ce  splen- 
dide  génie  a  inauguré  la  série  de  travaux  qui  ont  immortalisé  son 
nom  (i). 

(1)  Le  Trallé  dex  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  conviennent,  publié 
en  1779,  2  vol.  in-S",  par  Desault  cl  Chopart,  est  écrit  tout  entier  par  ce  dernier.  Les 
Œuvres  chirurgicales  de  Desault  onl  été  puliliéos  par  Bichat,  ?,  vol.  in-S»,  1798-9!). 
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ARTICLE   III 

RÉTARLISSEMEXT    DES    ÉCOLES,    RESTAURATION    DES   SOCIÉTÉS 
SAVANTES, 

Deux  années  s'étaient  écoulées  depuis  la  suppression  des  facultés  de 
médecine,  et  le  besoin  d'un  enseignement  régulier  se  faisait  chaque 
jour  plus  vivement  sentir.  Les  armées  de  la  république  manquaient  de 
cliirurgiens;  en  dix-huit  mois,  six  cents  d'entre  eux  avaient  trouvé  la 
mort  sur  les  cliamps  de  bataille  ou  dans  les  hôpitaux  :  il  fallait  songer  à 
les  remplacer.  Fourcroy  s'empara  de  cet  argument  sans  réplique  et  vint 
demander  à  la  Convention  le  rétablissement  des  écoles.  Le  remar- 
quable rapport  qu'il  lut  à  la  séance  du  7  frimaire  an  III  fut  accueilli  par 
des  applaudissements  unanimes,  et  grâce  à  ses  efforts  unis  à  ceux  de 
Thouret,  une  loi  très-libérale  vint  reconstituer  l'enseignement  médical 
sur  des  bases  plus  larges  que  par  le  passé  (1).  Elle  faisait  disparaître  les 
vices  des  institutions  détruites  et  donnait  aux  nouvelles  des  garanties 
d'avenir  qui  dépassaient  de  beaucoup  le  but  apparent  de  leur  création. 
Elle  rendait  l'art  de  guérir  à  son  unité  primitive,  elle  faisait  rentrer 
dans  l'enseignement  officiel  la  médecine  légale  et  l'histoire  de  la  méde- 
cine, l'hygiène,  la  physique  et  la  chimie  médicales;  elle  imprimait  sur- 
tout aux  études  un  caractère  éminemment  pratique  en  faisant  disparaître 
les  épreuves  -inutiles,  les  argumentations  en  latin,  les  thèses  futiles  si 
chères  à  l'ancienne  faculté.  Ces  vestiges  de  la  philosophie  scolastique  n'é- 
taient déjà  plus  de  l'époque,  et  d'ailleurs  il  ne  s'agissait  pas  de  former 
des  savants  :  il  fallait  improviser  des  médecins  pour  les  nombreuses  ar- 
mées de  la  république,  leur  donner  en  peu  de  temps  l'instruction  stric- 
tement nécessaire,  les  exercer  le  plus  vite  possible  aux  opérations,  et  les 
envoyer  ensuite  compléter  leur  apprentissage  sur  les-  champs  de  bataille. 

Trois  écoles  de  santé  (2)  furent  créées  pour  remplir  ce  programme  :  la 
première  à  Paris,  la  deuxième  à  Montpellier,  la  troisième  à  Strasbourg. 
Le  nombre  des  professeurs  fut  porté  à  douze  pour  la  première,  à  huit 
pour  la  seconde,  à  six  pour  la  troisième;  à  chaque  professeur  il  fut  as- 
signé un  adjoint.  Les  nominations  furent  faites  par  le  comité  d'instruc- 
tion publique  (3),  Chopart  et  Percy  furent  appelés  à  l'enseignement  de 

il)  Loi  du  1-i  frimaire  au  III  (i  décembre  1794). 

(2)  On  leur  avait  donné  ce  nom  à  leur  fondation  pour  bien  établir  la  fusion  de  la 
médecine  et  de  la  cliirurg-ie;  mais  trois  ans  après,  celle  de  Paris  prit  le  nom  d'École 
de  médecine,  et  la  loi  du  11  floréal  an  X  vint  consacrer  définitivement  ce  changement 
de  dénomination  en  l'appliquant  également  aux  deux  autres, 

(3)  Ce  comité  se  composait  de  Fourcroy,  Prieur,  Massieu,  Plaicliard,  Bajcul,  Thibau- 
deau,  Lalande,  Mercier  et  Baraillon.  II  fut  également  chargé  do  fixer  le  nombre  des 
ronrs,  les  flivision«  à  adopler,  et  d'en  revisnr  le  proarramme.  --' Voir,  pour  l'orn-anisal ion 
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la  pathologie  externe  ;  Sabatier  et  Boyer,  à  celui  de  la  médecine  opéra- 
toire; Desault  se  trouva  tout  naturellement  porté  à  la  chaire  de  clinique 
externe,  et  personne  ne  lui  fut  adjoint.  Il  ne  lui  restait  plus  d'ailleurs  que 
peu  de  jours  à  consacrer  à  l'instruction  des  élèves  ;  sa  tâche  était  ter- 
minée, il  succomba  le  l"juin  1,795,  et  Chopart,  auquel  l'unissait  une 
étroite  amitié  née  sur  les  bancs  de  l'École  pratique,  ne  tarda  pas  à  le 
suivre  dans  la  tombe  (I).  La  chaire  de  clinique  externe  et  la  place  de 
chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  furent  disputées  par  Pelletan,  par 
Boyer  et  par  Dubois;  Pelletan  fut  nommé  à  la  majorité  absolue  des  suf- 
frages et  au  scrutin  secret  par  les  professeurs  convoqués  3e  4  juin  1795. 

Sous  cette  vigoureuse  impulsion,  l'école  de  Paris  ne  tarda  pas  à 
s'élever  ta  un  haut  degré  de  prospérité.  Réduite  au  moment  de  sa  fon- 
dation aux  trois  cents  étudiants  pensionnés  par  la  république  et  désignés 
sous  le  nom  d'élèves  de  la  pairie,  elle  vit  bientôt  affluer  dans  son  sein 
une  foule  de  jeunes  gens  chassés  par  la  révolution  des  cloîtres,  des  sé- 
minaires et  même  du  barreau,  et  qui  venaient  y  chercher  une  carrière 
libre  et  indépendante.  En  moins  de  cinq  ans,  le  nombre  s'en  éleva  à  mille 
cinq  cents. 

En  môme  temps  le  besoin  des  études  collectives  et  de  l'association 
scientifique  faisaient  renaître  les  académies  et  les  sociétés  savantes. 
L'Institut  national  de  France  rétabli,  en  vertu  de  la  constitution  de  l'an  III, 
avec  les  débris  épars  des  quatre  académies,  s'était  adjoint  quatre  des  pro- 
fesseurs de  l'école  de  Paris,  Halle,  Pinel,  Sabatier  et  Pelletan.  La  Société 
philomathique,  sorte  d'Institut  de  deuxième  ordre  fondé  en  1788  et  comp- 
tant dans  son  sein  les  médecins  les  plus  renommés,  reprit  avec  une 
nouvelle  ardeur  le  cours  de  ses  travaux  interrompus  par  la  tourmente 
révolutionnaire,  et  commença  la  publication  de  ses  bulletins  dans  le 
courant  de  germinal  an  V  (avril  1797). 

Le  corps  médical  de  son  côté  voulut  avoir  ses  réunions  particulières. 
Les  éléments  dissociés  de  la  Société  royale  de  médecine  et  de  l'Académie 
royale  de  chirurgie  formèrent  le  projet  de  s'associer  pour  continuer  en 
commun  les  travaux  de  ces  deux  corps  savants  et  ranimer  l'émulation 
qu'ils  avaient  fait  naître.  Ils  firent  appel  à  tous  les  hommes  dont  les  tra- 
vaux pouvaient  se  rapporter  à  l'art  de  guérir,  et  fondèrent  avec  leur 
concours  la  Sociélé  de  santé,  dont  la  première  séance  eut  lieu  le  ,2  germi- 
nal an  IV  (2:2  mars  1790).  L'année  suivante,  à  la  séance  du  27  pluviôse 
an  V  (15  février  1797),  elle  adopta  la  dénomination  de  Société  de  méde- 
cine, comme  plus  correcte  et  convenant  mieux  à  la  nature  de  ses" 
travaux.  Cette  société  libre,  approuvée,  mais  non  subventionnée  par 
l'Etat,  se  proposait  d'embrasser  à  la  fois  l'étude  de  la  médecine,  de  la 


de  l'École  de  santé  de  Paris,  le  tome  l'^r  des  procès-verbaux  des  séances  de  l'École,  et 
J.-C.  Sabatier,  Recherches  historiques  sur  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  1837. 
(1)  Chopart,  né  à  Paris  le  30  octobre  1743,  mort  à  Paris  le  D  juin  I7!)5, 
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chirurgie  et  de  la  pharmacie,  l'art  vétérinaire  et  toutes  les  sciences 
physiques  dans  leurs  rapports  avec  l'art  de  guérir  (1). 

Dès  son  début  elle  se  mita  ladisposition  de  l'autorité  pour  l'éclairer  sur 
toutes  les  questions  d'hygiène  et  de  salubrité  publique;  elle  nomma  des 
commissions  pour  les  épidémies,  pour  la  propagation  de  la  vaccine;  elle 
établit  des  consultations  gratuites,  décerna  des  prix  annuels,  fonda  le 
premier  journal  de  médecine  qui  ait  paru  après  la  révolution  (2),  et 
compta  bientôt  des  compagnies  affiliées  dans  la  plupart  des  grandes 
villes. 

L'exemple  donné  par  les  maîtres  fut  bientôt  suivi  par  les  élèves.  Il 
fallait  à  cette  jeunesse  instruite  et  studieuse  des  réunions  et  des  confé- 
rences pour  satisfaire  ce  besoin  de  discussion,  cet  esprit  de  controverse 
puisés  dans  les  cours  de  philosophie.  Elle  créa  la  Société  médicale  d'ému- 
lation, sous  l'inspiration  de  Bichat  et  de  Dupuytren,  et  avec  le  concours 
de  Thouret,  qui  obtint  l'autorisation,  fournit  le  local  dans  l'Ecole  de 
santé  même,  s'inscrivit  comme  associé  et  présida  la  première  séance, 
qui  eut  lieu  le  6  messidor  an  IV  (24  juin  1796). 

L'année  suivante,  lorsqu'elle  commença  la  publication  de  ses  mé- 
moires (3),  elle  comptait  soixante  membres  résidents  et  de  nombreux 
correspondants.  A  côté  déjeunes  gens  encore  inconnus,  on  voyait  figurer 
dans  ses  rangs  les  plus  hautes  notabilités  scientifiques  de  la  France  et 
de  l'étranger.  Nous  citerons  parmi  ces  derniers  Brera,  Hildebrandt, 
Hufeland,  Malacarne,  Mascagni,  Moscati,  Scarpa,  Sœmmering,  Spallan- 
zani,  etc. 

Ces  sociétés  étaient  libres  de  toute  attache  officielle  et  n'avaient  avec 
l'administration  que  des  rapports  de  pure  obligeance;  le  gouvernement, 
qui  était  souvent  contraint  de  consulter  la  faculté  sur  des  questions  d'hy- 
giène, de  médecine. légale  ou  d'intérêt  public,  pensa  que  ces  avis  au- 
raient plus  d'autorité  s'ils  émanaient  d'un  corps  savant  régulièrement 
constitué  et  placé  sous  sa  direction.  En  conséquence,  le  ministre  de  l'in- 
térieur, par  arrêté  du  12  fructidor  an  YIIl,  forma  dans  le  sein  de  l'école 
une  société  qui,  indépendamment  des  attributions  que  nous  venons 
d'indiquer,  fut  chargée  de  recherches  relatives  a  la  topographie  médi- 
cale de  la  France  et  de  la  publication  des  anciens  mémoires  de  la  faculté, 
de  la  Sociélé  royale  de  médecine  et  de  l'Académie  de  chirurgie,  dont  les 
archives  lui  furent  remises.  Elle  commença  ses  travaux  peu  de  temps 
après;  mais  ce  ne  fut  que  le  30  ventôse  an  XII  (23  mars  1804)  qu'elle 

(1)  Voir  son  Règlement  dans  le  recueil  périodique  de  la  Société  de  santé  de  Paris, 
an  V,  t.  I,  p.  5.  Ce  recueil  prit  plus  tard  le  titre  de  : 

(2)  Journal  (jénéral  de  médecine,  de:  chirurgie  et  de  pharmacie.,  ou  recueil  périodique 
de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  sous  la  direction  de  Sédillot,  secrétaire  g'énéral  de 
la  Société. 

(3)  Le  premier  volume  des  Mémoires  de  la  Société  d'émulation  porte  la  date  de 
l'an  V  (1797). 
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reçut  le  complément  de  son  organisalion  par  un  nouvel  arrêté,  en  vertu 
duquel  elle  se  trouva  délinitivement  constituée.  Le  nombre  des  membres 
titulaires  fut  fixé  à  soixante,  les  vingt-sept  professeurs  de  l'école  et  le 
chef  des  travaux  anatomiques,  seize  associés  et  seize  adjoints.  Elle  compta 
plus  de  soixante  associés  nationaux,  autant  d'étrangers,  et  un  nombre  in- 
déterminé de  correspondants.  L'école  de  Paris  réunit  ainsi  les  fonctions 
académiques  à  celles  de  l'enseignement.  La  Société  de  la  faculté  com- 
mença la  publication  de  ses  bulletins  en  1804  et  la  continua  jusqu'en 
1821,  époque  à  laquelle  la  fondation  de  l'Académie  de  médecine  en 
traîna  sa  dissolution. 

Le  nombre  de  journaux  de  médecine  s'était  déjà  notablement  accru. 
En  1801,  on  en  comptait  neuf  exclusivement  consacrés  à  l'art  de  guérir, 
et  huit  recueils  scientifiques  ou  littéraires  participant  à  la  propagation 
des  connaissances  médicales  (1). 


ARTICLE   IV 

BICÏÏAT    ET    l'École    AXATOMO-PATHOLOr.IQUR. 

La  même  émulation  se  faisait  remarquer  du  reste  dans  toutes  les  car- 
rières scientiliques.  La  chimie,  transformée  par  Lavoisier,  prenait  son 
essor  et  aspirait  déjà  à  dominer  la  physiologie.  Les  sciences  biologiques 
s'ouvraient  des  routes  nouvelles  et  voyaient  s'élargir  leurs  horizons  sous 
l'impulsion  de  deux  jeunes  hommes  à  peine  sortis  des  écoles  et  qui 
remplissaient  déjà  le  monde  scientifique  du  bruit  de  leur  nom. 

L'un  d'eux,  s'emparant  des  idées  de  Yicq-d'Azyr,  ouvrait  à  l'anatomie 
comparée  des  perspectives  encore  inconnues  et  jetait  les  fondements  de 
sa  prodigieuse  renommée  :  c'était  Cuvier.  La  foule  se  pressait  au  Jardin 
des  plantes  pour  écouter  ses  leçons,  et  pour  entendre  la  parole  entraî- 
nante de  Fourcroy  (2). 

L'autre,  timide,  modeste,  moins  brillant  dans  son  enseignement,  plus 
audacieux  encore  dans  ses  aspirations,  rêvait  pour  la  médecine  des  des- 

(Ij  Sédillot  déplorait  amèrement  cette  extension  prise  par  la  presse  scientifique:  «La 
»  manie  de  publier  des  journaux  de  médecine,  disait-il  dans  le  prospectus  du  neuvième 
»  volume  de  sa  collection,  si  ordinaire  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  s'est  répandue 
»  en  France...  Hippocrate  disait  :  Ars  îonga,  vita  brevis;  rju'aurait-il  dit  s'il  eût  vécu 
»  dans  un  siècle  où  chaque  grande  nation  de  l'Europe  produit  annuellement  IT)  on 
»  18  journaux  et  200  à  300  volumes  ayant  trait  à  la  médecine. 

Que  dirait  à  son  tour  le  savant  secrétaire  général  de  la  Société  de  médecine,  s'il  venait 
à  reparaître  parmi  nous  ? 

(2)  Cuvier  fit  l'ouverture  de  son  premier  cours  d'anatomie  comparée  en  décembre  1795, 
au  Jardin  des  plantes,  dans  l'enceinte  où  Duverney,  Ferrein,  Petit,  Vicq-d'A/.yr  s'étaient 
fait  entendre.  Il  avait  alors  vingt-six  ans. 
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tiiu''es  nouvelles.  Il  voyait  se  grouper  autour  de  lui,  dans  les  amphi- 
Ihéàtres  d'analomie,  la  jeunesse  ardente  des  écoles;  il  lui  communiquait 
ses  grandes  vues,  il  l'animait  du  feu  de  son  génie  :  celui-lcà.  s'appelait 
Bichat.  Leurs  destinées  ont  été  bien  différentes.  Après  une  longue  et  fé- 
conde carrière,  Cuvier  est  mort  plein  de  jours,  comblé  d'honneurs  et  de 
dignités;  Bicbat  a  succombé  à  trente  et  un  ans,  à  l'âge  où  la  vie  scienti- 
fique commence  à  peine  pour  la  plupart  des  hommes,  à  l'âge  où  Hunier 
savait  à  peine  lire;  il  s'est  éteint  dans  tout  l'éclat  de  sa  gloire  et  a  été 
enseveli  dans  son  triomphe  ;  il  est  mort  sans  avoir  pu  terminer  son  ceuvre, 
mais  aussi  sans  avoir  vu  s'écrouler  l'échafaudage  de  ses  doctrines  (1), 
Nous  aurons  plus  tard  à  apprécier  l'influence  qu'elles  ont  exercée  sur 
l'avenir  de  la  chirurgie,  mais  nous  devons  nous  arrêter  un  instant  sur 
les  circonstances  qui  les  firent  éclore. 

A  l'époque  à  laquelle  nous  nous  reportons,  la  médecine  flottait  indé- 
cise entre  les  tendances  anatomiques  de  Haller  et  de  Morgagni,  l'ani- 
misme de  l'école  de  Montpellier  et  le  solidisme  de  Cullen.  Le  système  de 
Brown,  que  l'Angleterre  et  l'Allemagne  avaient  accueilli  avec  tant  de  fa- 
veur, n'avait  fait  que  peu  d'impression  en  France  et  ne  pouvait  y  prendre 
racine.  Les  esprits  étaient  entraînés  dans  une  autre  direction.  La  philo- 
sophie du  xviii'^  siècle  avait  inauguré  le  culte  de  l'analyse,  Condillac  en 
avait  fait  sentir  l'importance  dans  les  recherches  scientifiques  ;  tous  les  sa- 
vants se  faisaient  honneur  d'appartenir  à  son  école,  tous  les  regards  étaient 
tournés  vers  l'Institut.  Les  sciences  naturelles  avaient  donné  le  goût  des 
classifications,  et  la  nosographie  philosophique  de  Pinel,  qui  venait  de 
paraître,  répondait  à  ces  aspirations.  Elle  arrivait  à  son  heure  (i2).  En  ap- 
pliquant à  la  pathologie  les  procédés  de  l'histoire  naturelle,  elle  ramenait 
la  médecine  à  la  sévérité  des  sciences  d'observation;  en  groupant  les 
maladies  d'après  leurs  analogies  et  leurs  affinités,  elle  donnait  à  leur 
étude  le  caractère  positif  qui  fui  avait  manqué  jusqu'alors,  aussi  exerça- 
t-elle  sur  les  esprits  sérieux  une  grande  et  légitime  influence  ;  mais  cette 
aride  taxonomie  ne  pouvait  pas  satisfaire  les  esprits  enthousiastes  de  cette 
époque  rajeunie,  il  leur  fallait  une  doctrine,  et  Bichat  entreprit  de  la 
leur  donner.  Laissant  de  côté  la  chirurgie,  à  laquelle  il  n'avait  fait  que 
payer  un  tribut  de  reconnaissance,  il  conçut  la  pensée  de  reconstituer 
l'édifice  médical  tout  entier  sur  de  nouvelles  bases,  et  comme  s'il  avait  eu 
le  pressentiment  de  sa  fin  prochaine,  il  se  mit  à  l'œuvre  avec  une  ardeur 
fébrile.  Deux  ans  et  demi  lui  suffirent  pour  ce  prodigieux  travail  (3).  On 

ilj  BiCHÀT  (Marie-Franrois-Xavier'),  né  le  il  novembre  1771  à  Thoirctte  (Ain),  mort 
à  Paris  le  22  juillet  1802. 

(2)  La  Nosographie  philosophique  de  Piiiel  parut  en  1797. 

(Hi  Le  Traité  des  membranes  et  les  Recherches  pliijsiologiques  parurent  en  1800.  Les 
^[uatre  volâmes  de  VAnatomie  générale  furent  connus,  rédigés  et  publiés  en  1801.  Le 
Traité  d'anatomie  pathologique  devait  paraître  en  1802.  —  Hroca,  Traité  des  tamears, 
t.  I,  p.  11. 
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vit  successivement  sortir  de  ses  mains  son  Traité  des  membranes,  ses 
Recherches  sur  la  vie  et  la  mort,  et  enfin  son  Traité  (Vanatomie  générale, 
cette  page  encore  inédite  du  livre  de  l'organisme  qui  s'offrait  à  l'admi- 
ration du  monde  savant  avec  toute  la  richesse  de  ses  aperçus,  escortée 
d'une  physiologie  nouvelle  séduisante  par  un  caractère  de  simplicité  et 
de  grandeur  qui  n'appartient  d'ordinaire  qu'à  la  vérité.  Ce  livre  mit  le 
comble  à  sa  renommée.  Avant  lui  l'anatomie  n'élevait  pas  ses  prétentions 
au  delà  de  la  description  des  organes  et  des  appareils;  il  comprit  que 
sous  la  forme  extérieure,  éminemment  mobile,  se  cachait  la  texture,  beau- 
coup moins  variable  et  bien  autrement  importante  au  point  de  vue  pa- 
thologique surtout.  Cette  vérité  avait  sans  doute  été  entrevue  avant  lui. 
Fontana,  dans  ses  recherches  microscopiques  faites  en  1761  sur  le  tissu 
cellulaire;  Bordeu,  dans  son  étude  du  tissu  muqueux  qui  parut  en  1707, 
avaient  soulevé  un  coin  du  voile  (1).  Bichat  avait  peut-être  eu,  comme 
nous  l'avons  dit,  connaissance  des  idées  de  Hunter;  il  s'est  empressé  lui- 
même  de  reconnaître,  avec  celte  bonne  foi  qui  sied  si  bien  au  génie, 
qu'il  était  redevable  à  Pinel  de  ses  grandes  vues  sur  l'organisation  hu- 
maine ;  mais  personne  avant  lui  n'avait  fait  de  rapprochements  entre  les 
tissus  identiques  disséminés  dans  les  différents  organes,  personne  ne  les 
avait  classés,  ne  les  avait  étudiés  sous  toutes  leurs  faces  et  par  tous  les 
procédés  connus;  l'anatomie  générale,  en  un  mot,  n'existait  pas;  il  l'a 
créée  de  toutes  pièces,  et  son  œuvre  se  ressent  même  de  cette  production 
hâtive.  Incomparable  dans  la  partie  descriptive,  dans  tout  ce  qui  tient  à 
l'étude  physique,  elle  est  incomplète  au  point  de  vue  de  la  structure  in- 
time, et  l'imagination  de  l'auteur  y  prend  souvent  la  place  de  l'observa- 
tion. Les  détails  de  l'organisation  ne  peuvent  pas  se  révéler  à  l'œil  nu, 
et  Bichat  dédaignait  le  microscope.  On  voit  tout  ce  qu'on  veut,  disait-il, 
lorsqu'on  regarde  dans  les  ténèbres.  Il  oubliait  que  c'était  à  travers  ces 
ténèbres  que  les  phénomènes  de  la  circulation  dans  les  capillaires  étaient 
apparus,  cent  quarante  ans  auparavant,  aux  yeux  émerveillés  de  Malpighi, 
et  que  le  microscope  avait  donné  à  l'immortelle  découverte  d'Harvey  la 
dernière  sanction  qui  lui  manquât;  il  oubliait  tout  ce  que  Lewenhoëck 
avait  appris  plus  d'un  siècle  auparavant;  mais  ce  mode  d'investigation 
est  lent  à  fournir  des  résultats,  et  Bichat  n'avait  pas  le  temps  d'attendre. 
Il  devait  s'écouler  bien  des  années  encore  avant  que  l'observation  micros- 
copique prît  dans  la  science  la  place  qu'elle  devait  y  occuper. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  ces  imperfections  légères,  le  Traité  (l'ana- 
tomie générale  n'en  constituait  pas  moins  un  livre  hors  ligne  au  point  de 

(1)  Béclard  cite  également  parmi  les  auteurs  qui  ont  précédé  Bichat  dans  la  voie  des 
généralisations  anatomiques  :  Fallope  {De  partihiis  similaribus  corporis  /(Mniffjw;  Nurem- 
berg, 1775)  et  surtout  Bonn  {De  continuât ionihiis  memhranorum,  1763).  Dans  ce  mémoire 
remarquable  il  établit  la  classification  suivante  :  1"  Membranes  tégumentaires  (peau  et 
muqueuses);  2"  membranes  placées  sous  la  peau  et  les  muscles;  3"  membranes  syno- 
viales; 4»  membranes  qui  revêtent  des  cavités  splanchniques. 
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vue  du  plan,  prodigieux  par  l'abondance  et  la  nouveauté  des  matériaux,  par 
la  solidité  des  bases  et  par  la  puissance  des  aperçus  ;  il  produisit  une  révo- 
lution dans  la  science.  L'ingénieuse  doctrine  des  propriétés  vitales  qui  lui 
sert  de  prologue  fut  accueillie  avec  la  même  faveur,  et  nous  en  retrouverons 
l'empreinte  dans  tous  les  travaux  de  la  génération  qui  lui  a  succédé.  Les 
idées  de  Bicbat  ne  tardèrent  pas  à  se  répandre  dans  l'Europe  entière  et 
y  furent  accueillies  avec  anthousiasme  (l). 

L'étude  des  tissus  à  l'état  normal  devait  conduire  à  celle  de  leurs 
maladies;  de  l'anatomie  générale  à  l'anatomic  pathologique  il  n'y  avait 
qu'un  pas,  mais  il  n'était  pas  donné  à  Bichat  de  le  franchir  :  il  avait 
réuni  tous  les  éléments  de  ce  travail,  il  les  avait  déjà  fait  connaître  à  ses 
élèves,  dans  ses  cours  pendant  l'hiver  de  1802,  son  'rrailé  (ranalomio 
pathologique  devait  paraître  dans  le  courant  de  cette  même  année;  la 
mort  ne  lui  permit  pas  d'y  mettre  la  dernière  main,  mais  l'impulsion 
était  donnée  et  le  mouvement  ne  devait  plus  s'arrêter.  Cette  jeunesse 
avide  de  progrès,  ardente  au  travail,  qu'il  avait  réunie  autour  de  lui  en 
fondant  la  Société  médicale  d'émulation,  entra  résolument  dans  la  voie 
qu'il  avait  tracée  et  créa  cette  école  anatomo-pathologique  qui  a  constitué 
la  science  sur  de  nouvelles  bases  et  opéré  dans  notre  pays  un  mouve- 
ment analogue  à  celui  que  Hunter  avait  produit  en  Angleterre  vingt- 
cinq  ans  auparavant. 

Pendant  que  les  sciences  biologiques  prenaient  ainsi  leur  essor, 
l'immortelle  découverte  de  Jenner  traversait  la  Manche  et  venait  s'offrir 
à  la  France  comme  le  premier  présent  de  ce  siècle  si  fertile  en  pro- 
messes (2). 

Au  milieu  de  cet  élan  scientifique,  la  chirurgie  semblait  quelque  peu 
éclipsée.  Les  trois  grandes  lumières  du  xviii"  siècle  s'étaient  éteintes  en 

II)  U  faut  toutefois  en  excepter  l'Allemagne.  Henle,  après  avoir  clierché  à  dépouiller 
Bichat  au  profit  d'Haller,  de  Pinel  et  des  physiciens  de  l'époque,  termine  ainsi  son 
appréciation  :  «  En  France,  où  Bichat  propagea  lui-même  sa  doctrine  par  l'enseignement 
»  public,  et  où  sa  mort,  suite  d'excès  de  tous  genres,  causa  une  émotion  générale,  ses 
»  opinions  ne  tardèrent  pas  à  jeter  de  profondes  racines.  Elles  furent  connues  en  Alle- 
»  magne  par  la  traduction  que  Pfaff  publia  de  YAnatomie  rjénérale,  mais  elles  ne  com- 
»  mencèrent  guère  réellement  à  y  vivre  que  quand  Walther  les  eut  animées  en  quelque 
»  sorte  de  l'esprit  de  la  philosophie  qui  régnait  alors  dans  les  contrées  d'outre-Khin.  « 
(J.  Henle,  Traité  (l'anatomie  générale,  t.  I"',  p.  121,  in  Encijclopédie  anatomique,  t.  VI.) 

Les  idées  de  Bichat  sur  l'anatomie  générale  ne  parvenant  à  vivre  qu'avec  le  secours 
de  Walther  et  après  avoir  été  animées  de  l'esprit  philosophique  d'outre-Bliin  !  Il  n'y  a 
véritablement  que  les  savants  de  l'Allemagne  pour  trouver  de  pareilles  choses  et  pour 
les  écrire  en  gardant  leur  sérieux. 

('2)  C'est  le  2  juin  1800  que  les  premières  vaccinations  furent  opérées  à  Paris  avec 
du  fluide  envoyé  de  Londres.  Cette  première  tentative  ne  réussit  pas  complètement;  il 
en  fut  de  môme  des  vaccinations  pratiquées  quelque  temps  après  par  le  D^"  Woodwille, 
venu  lui-môme  à  Paris  pour  familiariser  les  médecins  avec  ce  nouveau  genre  d'inocu- 
lation ;  mais  bientôt  les  essais  se  multiplièrent,  et  avant  la  fin  de  l'année  la  vaccine 
était  acclimatée  parmi  nous. 
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même  temps.  Louis  avait  laissé  sa  place  vide  clans  la  littérature  chirurgi- 
cale, Chopart  et  Desault  n'avaient  pas  été  remplacés  dans  la  pratique 
des  hôpitaux.  La  chirurgie,  du  reste,  n'était  plus  à  Paris,  elle  avait  suivi  à 
la  frontière  le  drapeau  de  la  France  :  c'est  sous  le  feu  de  l'ennemi  que  se 
formaient  les  praticiens.  A  côté  des  ambulances  de  nos  quatorze  armées, 
les  salles  de  l'Hôtel-Dieu  paraissaient  désertes,  et  les  rares  auditeurs  qu'y 
attirait  encore  le  souvenir  de  Desault  ne  prêtaient  aux  leçons  des  pro- 
fesseurs qu'une  oreille  distraite.  Tous  les  regards  étaient  tournés  vers  la 
frontière-,  c'est  Là  que  s'agitaient  les  destinées  du  pays,  c'est  là  que  se 
fondait  la  réputation  des  Percy,  des  Larrey,  que  se  formaient  sous 
leur  direction  ces  médecins  mililaires  dont  vingt  années  de  luttes  inouïes 
n'ont  pu  lasser  le  dévouement  et  qui,  rendus  plus  tard  à  la  vie  civile,  ont 
peuplé  la  France  de  chirurgiens  formés  à  cette  rude  et  féconde  école  des 
champs  de  bataille. 

La  chirurgie,  pendant  cette  période,  va  donc  s'offrir  à  nous  sous  trois 
aspects  bien  distincts.  D'une  part,  les  successeurs  de  Desault,  fidèles  aux 
doctrines  du  maître  et  à  celles  de  l'Académie  de  chirurgie,  perpétuant 
dans  les  hôpitaux  et  dans  l'enseignement  officiel  les  traditions  du  passé; 
de  l'autre,  une  génération  nouvelle,  jeune  comme  son  siècle,  ardente 
comme  lui,  animée  de  cet  enthousiasme,  de  cette  foi  dans  l'avenir  que 
le  souffle  de  la  révolution  avait  lait  passer  dans  toutes  les  têtes,  et  guidant 
la  chirurgie  dans  la  route  que  lui  avait  montrée  Bichat;  enfin  loin  des 
écoles  et  des  centres  d'instruction,  dispersée  sur  les  mers  et  sur  les 
champs  de  bataille,  la  phalange  intrépide  des  chirurgiens  d'armée,  par- 
tageant les  travaux  et  la  gloire  de  nos  soldats,  excitant  l'admiration  de 
l'Europe  entière,  et  faisant  servir  aux  progrès  de  l'art  le  plus  vaste  champ 
d'expériences  qui  lui  ait  jamais  été  ouvert. 


ARTICLE  V 


LES  SUCCESSEURS  DE  DESAULT. 


Pelleïan  (1).  —  Aucune  personnalité  hors  ligne  n'avait,  avons-nous 
dit,  remplacé  celle  de  Desault.  C'est  à  Pelletan  qu'était  échu  le  périlleux 

(Ij  Pellktan  (Philippe-Joseph),  né  ù  Paris  en  1747,  mort  à  Bourg-la-Reino  le 
26  septembre  1829. 

On  a  de  lui,  indépendamment  de  quelques  mémoires  : 

1°  Ephémérides  pour  servir  à  l'histoire  de  toutes  les  parlies  de  l'art  de  guéri)'  (avec 
Lassus).  Paris,  1790. 

2°  Clinique  chirurgicale  ou  Mémoires  et  Observations  de  chirurgie  clinique  et  sltl' 
d'autres  objets  relatifs  à  l'art  de  guérir.  Paris,  1810-1811,  3  vol. 
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lioiHicur  de  recueillir  sou  liéritage,  niai.s  il  n'était  pas  à  la  hauteur  d'uue 
pareille  mission.  Élève  de  Lonis,  de  Tenon  et  de  Sabatier,  Pelletan  s'était 
fait  remarquer  à  ses  débuts  par  des  qualités  plus  brillantes  que  solides, 
et  surtout  par  une  facilité  d'élocution  qui  semblait  le  destiner  au  profes- 
sorat. Ses  cours  d'anatomie  avaient  obtenu  un  succès  qui  le  fit  arriver 
rapidement  à  l'Ecole  pratique  comme  professeur  suppléant,  puis  au 
Collège  et  à  l'Académie  de  chirurgie  comme  secrétaire  pour  la  corres- 
pondance. Dans  les  premières  années  de  la  révolution,  il  avait  été  mis  à 
la  tète  du  service  de  santé  d'une  des  armées  de  la  république.  A  la  res- 
tauration des  écoles,  il  fut  chargé,  avec  Lallement,  de  la  cUnique  de  per- 
fectionnement. C'est  là  que  les  suffrages  de  ses  collègues  vinrent  le 
chercher  pour  le  conduire  à  l'Hôtel-Dieu;  mais  sa  carrière  était  déjà 
avancée,  l'âge  niiir  n'avait  pas  tenu  pour  lui  toutes  les  promesses  de  la 
jeunesse,  et  s'il  conserva  sur  ce  grand  théâtre,  qu'il  a  occupé  pendant 
vingt  ans,  la  réputation  d'un  chirurgien  érudit,  d'un  professeur  éloquent; 
il  n'a  pu,  ni  comme  clinicien  ni  comme  opérateur,  servir  de  trait  d'union 
entre  Desault  et  Dupuytren. 

Sabatier  (i).  — 'Parmi les  chirurgiens  qui  auraient  pu  tenir  celte  place, 
les  uns,  comme  Sabatier,  comme  Deschamps  et  comme  Lassus,  étaient 
à  fin  de  carrière,  les  autres  étaient  trop  jeunes;  Sabatier,  le  plus  illustre 
d'entre  eux,  avait  atteint  sa  soixante-troisième  année.  Sa  jeunesse  se  re- 
portait à  l'époque  la  plus  brillante  de  l'Académie  de  chirurgie,  qui  le  choisit 
pour  son  secrétaire  perpétuel  à  la  mort  de  Louis.  Son  esprit  orné,  réfléchi 
et  méthodique,  sa  vaste  expérience  et  son  érudition  lui  avaient  concilié 
le  respect  et  l'affection  de  ses  jeunes  collègues  de  l'École  de  médecine, 
dont  il  était  le  président  et  le  doyen  d'âge;  mais  il  n'avait  ni  l'ardeur, 
ni  l'amour  du  progrès  qui  font  les  chefs  d'école.  Tandis  que  Desault 
s'élançait  dans  les  voies  nouvelles  avec  toute  la  fougue  de  son  caractère 
et  entraînait  la  jeunesse  à  sa  suite,  Sabatier,  soumis  à  la  règle,  esclave 
des  préceptes  consacrés  par  l'usage,  ennemi  des  innovations,  n'avait  pour 
propager  ses  idées  que  des  livres  muets  et  des  auditeurs  qu'il  ne  savait 

il)  Sabatter  I Raphaël-Bienvenu),  né  à  Paris  le]  il  octobre  1732,  mort  le  19  juillet 
1811.  Élève  de  son  père,  Pierre  Sabatier,  chirurgien  de  la  Charité,  membre  du  Collège 
de  chirurgie  en  1752  et  professeur  en  1756,  membre  de  l'Académie  de  chirurgie  et 
de  FAcadémie  des  sciences,  chirurgien-major  des  Invalides  en  1773,  en  remplacement 
de  Morand,  son  beau-père.  11  fut  chargé  pendant  la  révolution  de  l'inspection  du 
service  de  santé  des  armées,  nommé  professeur  de  médecine  opératoire  à  la  création 
des  écoles  de  santé,  et  membre  de  l'Institut  à  sa  fondation.  Napoléon  I^i'  le  mit  au 
nombre  de  ses  chirurgiens  consultants. 

Indépendamment  de  nombreux  mémoires  sur  la  circulation  pulmonaire,  le  mouve- 
ment des  côtes,  les  fractures  du  sternum,  etc.,  etc.,  insérés  parmi  ceux  de  l'Académie 
des  sciences,  de  l'Académie  royale  de  cliirurgie  et  de  l'Institut  de  France,  on  a  de  lui  : 

1°  Traité  d'anatomie.  Paris,  176i,  3  vol. 

2"  De  la  médecine  opératoire.  Paris,  1796,  3  vol.  Ouvrage  réédité  par  Bégin  et 
Sanson.  Paris,  1821,  1821.  i  vol,  —  Voir  son  éloge  par  Percy.  Paris,  1812. 
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pas  euUtuniner.  Plus  énulit,  moins  personnel  que  le  grand  chirurgien  de 
1  Hôtel-Dieu,  il  désarmait  par  sa  douceur  et  sa  condescendance  les  en- 
vieux que  l'autre  écrasait  de  sa  supériorité,  mais  dont  les  attaques  abré- 
gèrent sa  vie.  A  cette  existence  dévorante  Sabatier  préférait  les  loisirs 
de  sa  vie  studieuse,  honorée  et  paisible,  qui  lui  ont  permis  de  prolonger 
sa  carrière  jusqu'à  près  de  quatre-vingts  ans. 

Lassus  (1)  et  Deschamps  (2).  —  Lassus  et  Deschamps,  lin  peu  moins 
âgés,  n'avaient  pas  assez  d'initiative  et  de  confiance  en  eux-mêmes  pour 
prendre  en  main  les  rênes  de  la  chirurgie,  et  parmi  les  jeunes  chirur- 
giens de  l'époque  personne  ne  se  présentait  pour  s'en  emparer. 

GiRAUD  (3).  —  Giraud,  qui  remplissait  à  l'Hôtel-Dieu,  sous  la  direc- 
tion de  Pelletan,  la  place  d'adjoint,  qu'il  avait  occupée  du  temps  de  De- 
sault,  était  un  opérateur  habile,  mais  n'était  rien  de  plus. 

Lallement  (4).  —  Lallement,  qui  jeune  encore  aurait  pu  si  facilement 
jeter  les  fondements  d'une  brillante  renommée,  n'avait  pour  cela  ni 
l'ambition  ni  l'activité  nécessaires.  Adjoint  de  Pelletan  à  la  clinique  de 
perfectionnement,  il  se  contentait  de  ce  rôle  effacé  et  faisait  consister 
son  bonheur  dans  une  oisiveté  savante  et  dans  la  lecture  assidue  de  Vir- 
gile et  d'Horace  qu'il  portait  toujours  avec  lui. 

Enfin  Dubois  et  Boyer,  bien  qu'arrivés  à  la  maturité  de  la  vie,  com- 
mençaient à  peine  à  se  faire  connaître.  C'est  cependant  entre  leurs 
mains  qu'allait  se  trouver  la  chirurgie  pendant  les  premières  années 
du  xix^  siècle.  Hs  étaient  destinés  à  servir  de  transition  entre  le  passé, 
représenté  par  Desault  et  par  l'Académie  de  chirurgie,  dont  ils  n'ont  été 
que  les  continuateurs,  et  l'avenir,  que  renfermait  en  germe  cette  école 
nouvelle  née  sous  l'inspiration  de  Bichat,  et  qui  grandissait  en  silence 
en  attendant  l'avènement  de  Dupuytren. 

Nés  à  la  même  époque,  de  familles  également  pauvres,  Boyer  et  Du- 

(I)  Lassls  (Pierre),  né  à  Paris  en  1741,  mort  en  1807,  professeur  de  pathologie 
externe  à  l'École  de  santé,  membre  de  Plnstitut,  chirurgien  consultant  de  Napoléon  P'^ 
On  a  de  lui  :  Traité  élémentaire,  de  médecine  opératoire,  Paris,  1795,  2  vol.  in-S»; 
Patlioloçjîe  chirurgicale,  ibid.,  1805-6,  "2  vol.  in-S". 

(il)  Deschamps  (Joseph-Francois-Louis),  né  à  Chartres  le  li  mars  17-iO,  mort  à 
Paris  le  8  décembre  18'i24.  Blembre  de  l'Académie  de  chirurgie,  chirurgien  de  la 
Charité,  membre  de  l'Institut,  chirurgien  consultant  de  l'empereur. 

On  a  de  lui  plusieurs  mémoires  insérés  dans  le  recueil  de  l'Institut,  dans  celui  de  la 
Société  de  médecine  de  Paris,  et  de  plus  : 

I»  Observations  sur  la  ligature  des  principales  artères  des  extrémités,  Paris,  1793  ; 

2"  Traité  historique  et  dogmatique  de  la  taille,  Paris,  1796-97,  4-  vol. 

(3)  GiR.\UD  (Rrunoj,  né  à  Dompierre  (Mayenne),  mort  à  Paris  le  15  janvier  1811,  a 
écrit  un  Mémoire  sur  l'obstétrique,  une  Observation  dliermaphrodisme,  et  une  thèse 
inaugurale  intitulée  Proposition  de  chirtirgie  clinique. 

(  i)  Lallement,  professeur  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  cliirurgien  en  cliel 
de  la  Salpètriére,  mort  en  1830,  a  inscrit  quelques  observations  dans  les  Mémoires  de 
la  Société  d'émulation,  le  Bulletin  de  la  faculté  de  médecine,  le  Journal  de  Corvisart, 
Leroux  et  Boyer. 
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hois  ont  tous  deux  commencé  par  connaître  la  misère  et  se  sont  élevés 
aux  plus  hautes  positions,  aux  premières  dignités,  à  force  de  travail  et  de 
persévérance,  et  grâce  surtout  aux  circonstances,  cet  appoint  oblige 
qu'apporte  le  hasard  dans  toutes  les  destinées  humaines.  Tous  deux  y 
sont  parvenus  par  des  voies  différentes,  et  si  leurs  carrières  ont  été 
également  longues  et  brillantes,  leurs  titres  à  la  célébrité  ne  se  ressem- 
blent pas.  Boyer  a  plus  fait  pour  la  chirurgie  comme  professeur  et  sur- 
tout comme  écrivain.  A  ce  double  titre,  il  occupe  dans  l'histoire  de 
notre  art  une  place  considérable;  Dubois  n'a  guère  vécu  que  pour  son 
époque,  et  peu  soucieux  de  l'avenir,  il  n'a  rien  laissé  après  lui. 

Boyer  (1).  —  La  vie  chirurgicale  de  Boyer  s'est  passée  tout  entière 
à  la  Charité.  C'est  là  qu'il  a  fait  ses  premières  études,  c'est  là  qu'il  a 
professé  et  qu'il  a  vécu.  A  l'époque  où  il  y  fit  modestement  son  entrée, 
cet  hôpital  était  desservi  par  des  moines  séculiers,  qui  pratiquaient  les 
opérations  sous  les  yeux  d'un  chirurgien  en  chef.  Son  premier  maître  et 
son  premier  ami  fut  le  frère  Potentien,  religieux  quelque  peu  charlatan 
et  dont  on  vantait  l'habileté  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  Boyer 
lui  conserva  une  reconnaissance  sincère  et  ne  manquait  jamais  de  le  ci- 
ter lorsqu'il  pratiquait  son  opération  favorite.  Nommé  interne  à  la  Cha- 
rité en  1782,  l'année  même  où  Desault  y  entrait  comme  chirurgien  en 
chef,  il  s'attacha  à, cette  personnalité  brillante,  malgré  la  différence  pro- 
fonde qui  séparait  leurs  deux  natures,  et  le  suivit  de  loin  sans  songer  à 
l'imiter.  En  1788,  il  fut  attaché  à  ce  même  hôpital  en  qualité  de  chirur- 
gien gagnant  maîtrise.  Il  ne  devait  occuper  ce  poste  que  pendant 
cinq  ans;  mais  son  emploi  expirait  en  1703,  et  les  préoccupations  du  mo- 
ment l'y  tirent  oublier.  Plus  tard  il  y  fut  nommé  à  vie,  et  continua  à  servir 
sous  les  ordres  de  Deschamps,  dont  il  entoura  la  vieillesse  d'attentions, 
de  soins  et  de  respect. 

Il  débuta  dans  l'enseignement,  comme  l'avait  fait  Desault,  par  l'ana- 
tomie.  Ses  cours  n'eurent  pas  autant  de  succès  que  ceux  de  Dubois,  mais 
le  traité  qu'il  publia  quelques  années  après  fut  accueilli  avec  faveur  par 
les  élèves  et  est  demeuré  longtemps  classique.  A  la  création  des  écoles 
de  santé,  il  fut  nommé  adjoint  de  Sabatier  pour  la  médecine  opératoire. 
Il  quitta  bientôt  cette  chaire  pour  celle  de  pathologie  externe,  et  c'est 
de  cette  époque  que  date  sa  réputation.  Ce  genre  d'enseignement  était 
cului  qui  convenait  le  mieux  à  ses  aptitudes  ;  il  n'avait  aucune  des  qua- 

H)  Boyer  (Alexis),  né  à  Uzerches  (Limous-in)  en  1757,  mort  à  l*aris  en  lo8o.  On  a 
de  lui  :  Traité  complet  d'anatomie  ou  Description  de  toutes  les  parties  du  corps  hu- 
main ;  Paris,  1797-99,  in-8o,  4  vol.- —  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opératiotis 
qui  leur  conviennent  ;  1814-1826,  11  vol.  in-8''.  La  cinquième  édition  a  été  publiée  par 
le  baron  Philippe  Boyer,  son  fils,  avec  notes,  en  1845-53,  7  vol.  in-S".  —  Voir,  pour  la 
biographie  de  Boyer,  son  éloge  par  P,-J.  Koux,  lu  à  la  séance  de  rentrée  de  la  faculté 
de  médecine,  le  5  novembre  1851  ;  l'appréciation  de  ses  travaux  par  Malgaigne,  dans  la 
Reiue.médico-chirurgicale,  1853,  t.  XIV,  et  une  Notice,  historique,  i>ar  Réveillé-Parise, 
dans  la  Gazette  médicale  de  1837,  n"  51,  feuilleton. 
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lités  brillantes  qui  attirent  et  passionnent  la  foule.  Son  air  un  peu  lourd, 
sa  contenance  rés.ervée,  son  maintien  sérieux  et  modeste,  sa  douceur  et 
sa  bonté,  inspiraient  l'affection  et  le  respect  sans  lui  concilier  d'ardentes 
sympathies. 

Comme  professeur,  il  était  loin  de  posséder  l'érudition  de  Sabatier,  la 
facilité  d'élocution  de  Pelletan.  Son  éducation  première  avait  été  trop  né- 
gligée. Sa  diction  lente,  monotone  et  sans  animation,  était  pourtant 
correcte,  claire  et  méthodique.  Ennemi  des  phrases  à  etfet,  des  digres- 
sions inutiles,  il  marchait  droit  à  son  but,  et  cherchait  à  instruire  et  à 
convaincre  plutôt  qu'à  éblouir  et  qu'à  charmer. 

Opérateur  sûr,  prudent  et  réservé,  mais  sans  originalité  et  sans  har- 
diesse, il  n'affichait  aucune  prétention  à  l'élégance;  mais,  au  lit  du  ma- 
lade, il  apportait  dans  les  moindres  détails  ces  soins  minutieux  dont  il 
avait  appris  l'importance  à  l'école  des  chirurgiens  du  xviii''  siècle.  Infa- 
tigable au  travail,  consciencieux  dans  sa  pratique  comme  dans  son  en- 
seignement, d'une  sincérité  à  toute  épreuve,  il  était  de  ceux  qu'on  peut 
croire  sur  parole. 

La  pensée  de  faire  école  ne  pouvait  pas  germer  dans  cet  esprit  mo- 
deste, ennemi  des  innovations  et  empreint  d'une  admiration  religieuse 
pouf  ses  devanciers.  A  ses  yeux,  l'Académie  de  chirurgie  et  Desault 
avaient  atteint  les  dernières  limites  de  l'art.  Après  eux  il  n'y  avait  plus 
qu'à  tirer  l'échelle.  Cette  pensée  l'a  guidé  dans  toute  sa  carrière,  et  son 
grand  traité  des  maladies  chirurgicales,  dont  nous  aurons  plus  tard  à  ap- 
précier l'influence  sur  son  époque,  n'est  guère  que  le  développement 
de  leurs  doctrines  et  de  leurs  idées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  Boyer  n'a  pas  fait  faire  de  grands  pas  à  la  chirur- 
gie, il  lui  a  pourtant  payé  son  tribut,  ainsi  que  nous  le  montrerons.  S'il 
ne  s'est  fait  remarquer  ni  par  l'originalité  ni  par  la  profondeur  de  ses 
vues,  il  a  eu  du  moins  le  mérite  de  féconder  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui, 
de  coordonner  les  conquêtes  du  passé  et  de  les  mettre  à  la  portée  de 
tout  le  monde.  Il  a  donné  à  de  nombreuses  générations  d'élèves  une 
instruction  solide  et  des  principes  de  droiture  plus  précieux  encore,  en 
leur  montrant  l'alliance  trop  rare  d'une  àme  honnête,  d'un  beau  talent 
et  d'un  beau  caractère.  De  plus  grands  chirurgiens  sont  venus  après 
lui  qui  n'ont  pas  laissé  la  même  réputation  de  loyauté  et  de  probité 
scientifique.  Son  défaut  d'ambition,  ses  goûts  retirés  et  sa  modestie  ne 
l'ont  pas  du  reste  entravé  dans  sa  carrière.  Les  honneurs  qu'il  ne  recher- 
chait pas  vinrent  le  trouver  à  la  Charité.  L'empereur  le  nomma  son  pre- 
mier chirurgien  et  le  fit  baron  de  l'empire.  Ces  titres  le  forcèrent  à  le 
suivre  pendant  la  campagne  de  Prusse,  mais  la  vie  des  camps  ne  conve- 
nait guère  à  ses  habitudes  paisibles.  Il  se  trouvait  mal  à  l'aise  sous  la 
tente,  au  milieu  de  tous  ces  chirurgiens  d'armée  dont  le  champ  de  ba- 
taille était  le  véritable  élément.  Il  se  hâta  de  revenir  près  de  ses  élèves 
et  de  reprendre  le  cours  de  sa  vie  réguUère.  Plus  tard,  il  devint  membre 
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de  l'Académie  de  médecine  et  de  l'Institut,  chirurgien  consultant  de 
Louis  XYIII,  de  Charles  X  et  de  Louis-Philippe;  il  s'est  éteint  en  1833, 
dans  sa  soixante-dix-septième  année,  après  avoir  traversé  toutes  les 
phases  de  nos  révolutions  sans  en  ressentir  le  contre-coup. 

A.  Dubois  (1).  —  La  carrière  de  Duhois  a  été  plus  accidentée.  L'épo- 
que  à  laquelle  ils  appartenaient  tous  deux  laissait  le  champ  libre  à  toutes 
les  ambitions,  se  prêtait  au  développement  de  toutes  les  aptitudes  ;  les 
siennes  le  portaient  en  avant  et  l'entraînèrent  dans  ce  grand  mouve- 
ment de  faits  et  d'idées  auquel  Boyer  demeura  toujours  étranger.  Esprit 
ardent  et  ferme,  passionné  pour  l'indépendance,  il  salua  l'avènement  de 
la  république  avec  enthousiasme,  et  fut  de  ceux  qui  demeurèrent  fidèles 
aux  principes  qu'elle  avait  promulgués.  Cependant  lorsque  la  révolution 
éclata,  il  avait  franchi  la  période  la  plus  difficile  de  sa  carrière  et  n'avait 
plus  rien  à  demander  aux  événements.  Ce  n'était  pas  sans  peine  que  cet 
enfant  du  peuple  était  parvenu  à  tracer  son  sillon  à  travers,  cette  société 
si  exclusive  du  xviii°  siècle.  Il  était  arrivé  à  Paris  à  l'âge  de  vingt  anSj  à 
pied,  sans  appui,  sans  ressources;  il  avait  commencé,  pour  vivre,  par 
donner  des  leçons  de  lecture  et  par  copier  pour  un  huissier  des  pièces 
de  procédure,  tout  en  fréquentant  les  amphithéâtres  et  les  hôpitaux. 
Desault  était  encore  à  cette  époque  professeur  d'anatomie  à  l'Ecole  pra- 
tique, c'est  là  que  Dubois  lui  fut  présenté  par  Peyrilhe;  le  nouvel  élève 
ne  tarda  pas  à  se  faire  remarquer  par  son  assiduité  et  par  son  zèle,  et 
avant  la  fin  de  la  première  année,  le  maître  en  fit  son  prévôt  :  ce  fut  là 
le  premier  échelon  de  sa  fortune  scientifique.  A  vingt-cinq  ans  il  professait 
déjà  l'anatomie  dans  un  amphithéâtre  à  lui;  quelques  années  plus  tard^ 
il  adjoignait  à  cet  enseignement  celui  de  la  médecine  opératoire  et  des 
accouchements;  en  1786,  il  fut  nommé  prévôt  et  suppléant  de  Bande- 
locque;  l'Académie  l'admit  au  nombre  de  ses  membres  en  1790,  el 
l'année  suivante,  Louis  XVI  le  nomma  professeur  d'anatomie  à  l'École 
de  chirurgie.  Dubois  n'eut  pas  longtemps  à  en  exercer  les  fonctions. 
Après  un  an  d'exercice,  il  fut  envoyé  comme  chirurgien-major  à  l'hôpi- 
tal militaire  de  Melun  ;  puis  il  entra  dans  le  conseil  de  santé  des  arméesj 
et  fut  chargé  d'aller  inspecter  les  hôpitaux  des  Pyrénées. 

A  la  création  des  écoles  de  santé,  sa  chaire  d'anatomie  lui  fut  rendue^ 
il  fut  nommé  adjoint  de  Chaussier.  C'est  là  que  Berthollet  vint  le  cher 
cher  en  1798,  pour  faire  partie  de  la  société  de  savants  qui  devait  ac- 
compagner Bonaparte  en  Egypte.  Dubois  ne  consentit  qu'après  de  vives 
instances  à  suivre  le  jeune  général  dans  une  expédition  dont  le  but  était 

(1)  Dlbois  (Antoine;,  né  à  Gramat  (Quercy)  le  19  juin  1756,  mort  à  Paris  le  30  mars 
1837.  On  n'a  de  lui  que  quelques  écrits  peu  importants.  —  Voir  pour  sa  biograpliie  . 
Eloge  d'Antoine  Duhois,  par  Fr.  Dubois  (d'Amiens),  in  Mémoires  de  l'Académie  de 
médecine,  t.  XV,  p.  1.—  Coup  d'œil  historique  et  critique  sur  la  médecine  et  la  chi- 
rurfiie  françaises  au  xix"  siècle,  in  Union  médicale,  1856,  p.  433.  —  Discours  prononcé 
sur  sa  tombe,  in  Ga'.etle  médicale,  1837,  n"  H,  fouilldo-.i.     ■ 
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encore  inconnu,  et  ne  tarda  pas  à  s'en  repentir.  Après  avoir  donné  ses 
soins  à  Kléber,  blessé  d'un  coup  de  feu  à  la  tête  en  escaladant  les  murs 
d'Alexandrie,  après  avoir  aidé  de  ses  conseils  les  chirurgiens  de  la  ma- 
rine échappés,  avec  les  débris  de  leurs  équipages,  au  désastre  d'Abou- 
kir,  Dubois,  atteint  d'une  dysenterie  grave,  en  proie  à  une  nostalgie 
profonde,  obtint  l'autorisation  de  revenir  en  France  et  reprit  le  cours 
de  ses  travaux.  Il  fut  nommé,  trois  ans  après,  chirurgien  de  cette  mai- 
son de  santé  qu'on  venait  de  créer,  et  à  laquelle  la  reconnaissance  po- 
pulaire a  conservé  son  nom. 

Depuis  longtemps  il  s'était  adonné  avec  prédilection  à  l'enseignement 
et  à  la  pratique  des  accouchements.  Sur  ce  terrain,  sa  réputation  balan- 
çait celle  de  Baudelocque,  et  la  mort  de  ce  dernier  le  laissa  bientôt  sans 
rival.  Le  16  janvier  1810,  il  fut  appelé  à  lui  succéder  comme  accoucheur 
en  chef  à  l'hospice  de  la  Maternité.  Un  héritage  plus  périlleux  l'attendait 
aux  Tuileries.  C'est  à  lui  qu'allait  incomber  l'honneur  de  recevoir  le 
roi  de  Rome.  Dubois  (d'Amiens)  a  raconté,  avec  le  talent  qui  lui  est 
propre,  les  circonstances  émouvantes  qui  accompagnèrent  la  naissance 
de  cet  enfant  sur  la  tête  duquel  reposaient  tant  d'espérances,  l'inquié- 
tude qu'éprouva  l'accoucheur  en  reconnaissant  ung  présentation  de  la 
hanche,  le  sang-froid  avec  lequel  il  pratiqua  coup  sur  coup  la  version, 
puis  l'application  du  forceps,  ses  angoisses  pendant  les  sept  minutes 
qui  s'écoulèrent  avant  que  le  nouveau-né  ne  donnât  signe  de  vie,  et 
l'émotion  profonde  qui  gagna  tous  les  assistants  lorsque  l'empereur, 
soulevant  son  fils  dans  ses  bras,  le  présenta  à  ses  grands  dignitaires  pen- 
dant que  le  canon  des  Invalides  annonçait  au  peuple  de  Paris  qu'il 
veiiait  de  naître  un  héritier  de  la  couronne  (1). 

Après  la  chute  du  gouvernement  impérial,  Dubois  se  tint  à  l'écart. 
Banni  de  la  faculté  de  médecine  avec  dix  de  ses  collègues,  à  la  suite  de 
la  séance  orageuse  du  18  novembre  1822,  il  fut  remis  en  possession  de 
sa  chaire  en  1829  et  nommé  doyen  après  la  révolution  de  juillet  1830; 
mais  ces  fonctions  actives  ne  convenaient  plus  à  son  âge  avancé.  Il  donna 
sa  démission  de  doyen  en  1831,  renonça  à  ses  fonctions  de  professeur 
en  1833,  et  mourut  le  31  mars  1837,  à  l'âge  de  quatre-vingt-un  ans. 

Il  nous  reste  peu  de  choses  à  dire  de  la  vie  scientifique  de  Dubois; 
elle  se  résume  tout  entière  dans  ses  actes,  et  nous  venons  de  les  passer 
en  revue.  «  C'était,  dit  son  panégyriste,  un  de  ces  hommes  d'action 
»  peu  soucieux  de  leur  gloire  future,  oublieux  de  la  postérité,  ne  peii- 
»  sant  qu'aux  choses  présentes  et  ne  s'occupant  que  de  leurs  contempo- 

fl)  «  Alors  Napoléon,  obéissant  à  une  de  ces  inspirations  poétiques  qui  lui  étaient 
»  familières,  saisit  son  (ils  dans  ses  bras,  le  soulève  dans  ses  mains  puissantes,  et 
»  s'avanoant  vers  la  porte  du  salon  où  se  trouvaient  réunis  tous  les  grands  de  Pempire  : 
))  Messieurs,  c'est  le  roi  de  Rome  !  »  puis  revenant  sur  ses  pas  et  remettant  à  Dubois 
son  précieux  fardeau  :  «  Baron  Dubois,  dit-il,  voilà  votre  enfant.  »  (Dubois,  (d'Amiens), 
éloge  cité,  Mémoires  de  l'Académie,  t.  XV,  p.  17.} 
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»  rains.  »  Il  n'a  rien  écrit  et  n'a  laissé  que  peu  de  choses  après  lui. 
Opérateur  d'une  rare  habileté,  d'une  présence  d'esprit  peu  commune, 
il  a  porté  dans  l'exercice  de  la  chirurgie  ce  sens  droit,  cet  esprit  d'in- 
dépendance qui  faisaient  le  fond  de  son  caractère.  Appréciant  avec  une 
admirable  sagacité  le  côté  pratique  des  choses,  acceptant  toutes  les  in- 
novations qui  lui  semblaient  utiles,  peu  soucieux  d'attacher  son  nom  à  un 
procédé  ou  à  un  instrument  spécial,  il  s'est  surtout  attaché  à  simplifier 
l'arsenal  si  compliqué  des  chirurgiens  de  sou  temps. 

Son  enseignement  se  distinguait  par  les  mêmes  qualités  et  ne  visait 
pas  aux  succès  oratoires.  Clair,  original,  souvent  spirituel,  parfois  trivial, 
toujours  sympathi(jue  et  plein  de  bonhomie,  il  procédait  par  propositions 
et  se  répétait  souvent  en  soulignant  ses  phrases.  11  a  passé  pour  un  no- 
vateur hardi;  mais  c'est  surtout  par  opposition,  parce  qu'il  n'était  pas, 
comme  Boyer,  l'admirateur  quand  même  du  passé,  et  qu'il  admettait  vo- 
lontiers qu'il  pouvait  rester  encore  quelque  chose  àfaire  après  l'Académie 
de  chirurgie;  mais,  en  fin  de  compte,  les  progrès  qu'il  a  réalisés  se  ré- 
duisent à  peu  de  choses.  Des  procédés  de  taille  qui  sont  allés  rejoindre 
les  autres,  l'adoption  de  la  méthode  d'Anel  pour  ranévrysme,  la  réunion 
par  première  intention  après  les  amputations,  l'aiiaissement  dans  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  méthode  dont  l'adoption  constituait  plutôt  un  pas 
rétrograde,  la  vulgarisatiou  de  l'emploi  de  la  belladone  dans  les  mala- 
dies des  yeux:  tel  est,  à  peu  de  choses  près,  le  bilan  de  ses  hardiesses. 
Il  y  avait  à  réaliser  en  chirurgie  des  progrès  bien  autrement  importants, 
mais  ce  n'était  pas  à  cette  génération  qu'il  était  réservé  de  les  accomplir. 
Celle  qui  allait  lui  succéder  avait  grandi  dans  une  autre  atmosphère,  elle 
était  parvenue  à  la  maturité  de  la  vie  scientifique,  et  déjà  quelques  noms 
commençaient  à  surgir  qui  devaient  bientôt  éclipser  ces  vieilles  renom- 
mées. Celui  de  Piicherand  était  devenu  populaire  à  la  suite  de  la  publi- 
cation de  ses  éléments  de  physiologie  et  de  sa  nosographie  chirurgicale. 
Roux  venait  de  se  faire  connaître  par  ses  mélanges  de  chirurgie  et  surtout 
par  sa  thèse  sur  les  résections,  sujet  complètement  nouveau  pour  les 
chirurgiens  français  de  cette  époque;  enfin,  Dupuytren  préparait  en 
silence  les  éléments  de  son  élévation  prochaine,  et  n'attendait  qu'un 
théâtre  digne  de  lui  pour  s'emparer  du  sceptre  de  la  chirurgie  qu'il 
devait  porter  pendant  vingt  ans. 

Nous  aurons  à  dire  plus  tard  ce  que  ces  hommes  ont  fait  pour  la 
science;  mais  avant  d'aborder  cette  brillante  période,  il  faut  faire  un  pas 
en  arrière  et  porter  nos  regards  vers  les  armées,  où  d'autres  noms  glo- 
rie\ix  surgissaient  sur  les  champs  de  bataille. 
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CHAPITRE  II 

l\     CHIRURGIE    AUX    ARMÉES     DE    TERRE     ET     DE     MER 
DEPUIS    LA    RÉVOLUTION    JUSQU'EN    1814 

ARTICLE    PREMIER 

CHIRURGIE    MILITAIRE. 
Ji  |«''.  —  Service  de  santé  des  armées  pendant  les  grandes  guerres, 

Nous  avons  déjà  signalé  l'état  de  désorganisation  profonde  dansleqnol 
étaient  tombés  tons  les  grands  services  publics  lorsque  éclala  la  révolu- 
tion. Des  finances  épuisées,  des  arsenaux  vides,  une  armée  sans  unité, 
privée,  par  Témigration,  de  ses  officiers  et  de  ses  généraux:  telles  étaient 
les  ressources  avec  lesquelles  la  France  s'apprêtait  à  lutter  contre  l'Eu- 
rope lorsqu'elle  lui  jela  le  gant.  Les  300000  volontaires  qui  s'étaient 
levés  à  son  premier  appel  ne  lui  suffisaient  plus  pour  tenir  tète  à  la  coa- 
lition qu'avait  fait  surgir  la  proclamation  de  la  république  ;  elle  leva  du 
même  coup  tous  les  hommes  en  état  de  porter  les  armes,  et  lança  sur  ses 
Irontières  envahies  un  million  d'hommes  et  quatorze  armées.  Ce  fut  le 
premier  acte  de  ce  grand  drame  militaire  qui  commence  à  Yalmy  ot  finit 
à  Waterloo.  Pendant  le  cours  de  cette  glorieuse  épopée,  l'art  de  la  guerre 
devait  subir  une  transl^ormation  complète.  Aux  opérations  méthodiques 
du  grand  siècle,  à  l'attaque  régulière  des  places  fortes,  à  la  stratégie  sa- 
vante allaient  succéder  le  choc  des  masses,  les  marches  rapides,  les 
mouvements  imprévus.  Le  chiffre  des  combattants,  le  nombre,  le  calibre 
des  bouches  à  feu,  tout  prenait  à  la  fois  des  proportions  jusqu'alors  in- 
connues, et  après  ces  batailles  de  l'empire,  dont  les  guerres  récentes 
n'ont  pu  effacer  le  souvenir,  le  sol,  resté  au  pouvoir  du  vainqueur,  était 
couvert  de  plus  de  morts  et  de  blessés  que  les  armées  de  Condé  et  de 
Turenne  ne  comptaient  de  soldats.  Ce  n'était  pourtant  pas  là  le  dernier 
mot  de  cet  art  redoutable  ;  la  fin  de  ce  siècle  si  cruellement  éprouvé 
devait  assister  à  la  mise  en  œuvre  de  moyens  de  destruction  plus  ter- 
ribles encore;  mais  quand  éclata  la  guerre,  rien  n'était  prêt  pour  faire 
face  à  de  pareilles  éventualités.  La  république  n'avait  trouvé  dans  les 
arsenaux  que  le  désordre,  des  approvisionnements  à  peu  près  nuls,  un 
matériel  d'un  autre  âge  et  une  administration  à  l'avenant. 

Le  service  de  santé  traversait  à  ce  moment  une  phase  de  transition. 
L'ordonnance  du  20  juillet  1788,  en  supprimant  la  plupart  des  hôpitaux 
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militaires  (1),  avait  licencié  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  appe- 
lés jusqu'alors  à  recruter  l'armée  active  en  temps  de  guerre;  les  hôpi- 
taux régimentaircs  n'étaient  pas  encore  établis,  et  les  huit  hôpitaux  con- 
servés ne  pouvaient  fournir  pour  les  besoins  des  armées  en  campagne 
qu'un  effectif  de  170  officiers  de  santé,  dont  13  médecins,  9  chirurgiens- 
majors,  17  chirurgiens  aides-majors,  5  sous-aides  et  26  élèves.  C'était  à 
peine  de  quoi  suffire  aux  ambulances  d'un  corps  d'armée.  Il  fallait  tout 
improviser  à  la  fois;  mais  à  cette  époque  on  ne  connaissait  pas  les  demi- 
mesures,  et  ce  n'était  pas  le  moment  d'hésiter  sur  le  choix  des  moyens. 
Dès  le  début  de  la  guerre,  on  avait  fait  appel  aux  débris  de  l'ancienne 
Académie  de  chirurgie  et  de  la  Société  royale  de  médecine,  on  avait  en- 
rôlé les  médecins  et  les  chirurgiens  récemment  sortis  des  amphithéâtres 
et  les  élèves  des  hôpitaux  auxiliaires.  Le  personnel  médical  avait  pu  s'élever 
en  1792  càl400  chirurgiens  pour  les  quatre  armées  qui  existaient  alors, 
et  dans  les  premiers  mois  de  1793,  il  avait  atteint  le  chiffre  de  2750; 
mais  les  ravages  des  épidémies,  les  fatigues  du  service  eurent  bientôt 
éclairci  les  rangs  de  cette  phalange  dévouée  :  il  fallut  songer  à  combler 
les  vides  et  à  augmenter  encore  un  effectif  que  l'extension  des  armées 
rendait  de  plus  en  plus  insuffisant.  C'est  alors  que  la  Convention,  en 
même  temps  qu'elle  appelait  la  France  entière  sous  les  drapeaux,  frappa 
(le  réquisition  tous  les  officiers  de  santé,  médecins,  chirurgiens  et  phar- 
maciens, depuis  dix-huit  ans  jusqu'à  quarante,  en  leur  adjoignant  ceux 
qui  servaient  déjà  comme  volontaires,  lorsqu'ils  en  étaient  jugés  dignes 
par  le  conseil  de  santé  des  armées  (2).  Leur  nombre  s'éleva  immédiate- 
ment à  4000;  il  fut  porté  à  8000  au  commencement  de  l'année  suivante, 
et  à  la  fin  de  1794,  il  était  évalué  par  Fauvel  (3)  à  9  ou  10000,  propor- 
tion qui  dépassait  la  mesure  de  tous  les  besoins,  comme  elle  excédait 
celle  des  ressources  financières. 

En  ayant  recours  à  ces  moyens  extrêmes  pour  parer  aux  nécessités  du 
moment,  la  Convention  ne  se  dissimulait  pas  que  de  pareils  expédients 
n'offraient  aucune  garantie  pour  l'avenir  et  qu'il  serait  impossible  de 
constituer  de  cette  façon  un  corps  régulier  :  aussi  s'occupa-t-elle  immé- 
diatement d'assurer  le  recrutement  du  corps  de  santé  militaire.  Dès  le 
7  août  1793,  elle  décréta  la  création  de  quatre  hôpitaux  d'instruction, 
établis  à  Lille,  à  Metz,  à  Strasbourg  et  à  Toulon;  mais  cette  utile  mesure 
ne  put  pas  se  réaliser,  parce  que  tous  les  professeurs  qui  auraient  pu 
prendre  part  à  l'enseignement  étaient  occupés  aux  armées  actives.  Elle  ne 
put  recevoir  son  exécution  complète  que  trois  ans  après. 


(1)  On  n'en  avait  conservé  que  huit,  sous  la  dénomination  d'iiôpitaux  auxiliaires, 
ceux  de  Metz,  Lille,  Strasbourg,  Brest,  Caen,  Saint-Brieuc  et  Saint-Jean-d'Angély.  (Bégin 
Etude  sur  le  service  de  santé  militaire  en  France.  Paris,  1849,  p.  70.) 

(2)  Décret  de  la  Convention  nationale  du  l'^r  août  1793. 

|3)  Rapport  de  Fauvel  au  conseil  des  cinq-cents,,  lîl  brumaire  an  VI, 
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Lorsqiie  Fourcruy  etTourot,  en  s'appuyaul  sur  les  intérêts  de  la  dé- 
fense nationale,  eurent  obtenu  de  la  Convention  la  création  des  écoles  de 
santé  de  Paris,  de  Montpellier  et  de  Strasbourg,  on  ne  tarda  pas  à  re- 
connaître qu'elles  ne  pouvaient  suflirc  à  la  fois  aux  besoins  de  la  popu- 
lation et  à  ceux  de  l'armée,  et  qu'elles  n'oIVraient  pas  un  caractère  assez 
spécial  et  assez  pratique  pour  former  des  médecins  militaires;  on  en 
revint  à  la  décision  de  171)3,  et  les  cours  furent  institués  de  nouveau 
dans  les  établissements  précédemment  indiqués.  Cet  enseignement  ne 
fut  toutefois  organisé  d'une  manière  définitive  qu'en  l'an  Y.  Un  règle- 
ment, en  date  du  5  vendémiaire,  approuvé  le  3  brumaire  par  le  Direc- 
toire exécutif,  fonda  de  nouveau  les  bôpitaux  d'instruction  de  Lille,  de 
Metz,  de  Strasbourg  et:  de  Toulon,  auxquels  on  adjoignit  le  Yal-de-Gràce. 
Cette  école,  qui  devait  fournir  à  la  médecine  un  si  grand  nombre  d'illustra- 
tions, compta  à  son  début  huit  professeurs.  La  cbirurgie  y  fut  représentée 
par  Dufouart,  cliirurgien  en  chef,  par  Barbier  et  par  Larrey.  Ces  établis- 
sements prospérèrent  d'abord  au  delà  de  toute  espérance;  mais  les  exi- 
gences chaque  jour  croissantes  de  la  guerre  entraînèrent  bientôt  les  pro- 
fesseurs et  les  élèves,  et  lorsque  l'arrêté  du  9  frimaire  an  XII  les  supprima 
de  nouveau,  ils  avaient  cessé  d'exister  de  fait  depuis  longtemps.  Celte 
perte  regrettable  ne  fut  pas  réparée,  les  bôpitaux  d'instruction  ne  furent 
rétabhs  qu'tà  la  paix  (i). 

On  n'avait  pas  attendu  que  la  création  des  écoles  de  santé  militaires 
eussent  porté  leurs  fruits  pour  revenir  sur  les  mesures  trop  radicales  de 
1793.  Une  épuration  était  devenue  indispensable;  à  la  faveur  du  dé- 
sordre inséparable  de  pareilles  perturbations,  et  malgré  le  contrôle  du 
conseil  de  santé,  on  avait  vu  se  glisser  dans  les  rangs  de  la  chirurgie  un 
grand  nombre  de  sujets  incapables  dont  il  importait  de  se  débarrasser. 
Le  comité  de  salut  public  licencia  d'un  trait  de  plume  tous  les  officiers 
de  santé  qui  n'étaient  pas  au  service  avant  1789,  ;i  l'exception  de  ceux 
qui  avaient  été  nommés  ou  confirmés  dans  leur  grade  soit  par  le  pou- 
voir exécutif,  soit  par  le  comité  lui-même,  sur  la  présentation  de  la  com- 
mission ou  du  conseil  de  santé  {il). 

Cette  réforme,  exécutée  sous  la  direction  de  ce  conseil  et  des  chefs  du 
service  de  santé  des  armées,  produisit  rapidement  une  réduction  consi- 
dérable dans  le  personnel.  En  moins  de  trois  ans,  le  chiffre  total  des 
officiers  de  santé  militaires  tomba  à  2i00.  On  reconnut  alors  qu'on  avait 
dépassé  le  but  et  compromis  le  recrutement  d'un  corps  dont  on  appré- 
ciait cependant  le  dévouement  et  les  services.  Il  était  temps  encore 
d'assurer  son  avenir  à  l'aide  d'une  organisation  solide  qui  n'aurait  pas 
tardé  à  porter  ses  fruits,  mais  on  n'y  songea  même  pas,  et  l'insuffisance 


(1)  L'ordonnance  du  HO  décembre  i8l4.  érigea  de  nouveau  en  hôpitaux  d'instruction 
les  liùpitaux  militaires  du  Yal-de-Gràce,  de  Metz,  de  Lille  et  de  Strasbourg. 
(i)  Arrêté  du  24  messidor  au  111.  (Bégin,  hc.  cit.,  p.  lÔ8.i 
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du  personnel  médical  continua  jusqu'à  la  paix  à  faire  sentir  ses  tristes 
conséquences.  En  l'an  XIII  cependant,  la  pénurie  devint  telle  qu'il  fallut 
recourir  à  de  nouveaux  palliatifs.  Le  ministre  de  la  guerre  rappela  sous 
les  drapeaux  les  médecins  licenciés  depuis  dix  ans,  et  fit  appel  aux  élèves 
des  écoles,  qui,  pour  échapper  aux  rigueurs  de  la  conscription,  s'empres- 
saient d'accepter  une  commission  d'officier  de  santé  militaire. 

Enfin,  dans  les  dernières  années  de  l'empire,  lorsque  toutes  les  res- 
sources furent  épuisées,  on  en  vint  à  frapper  de  réquisition  les  prati- 
ciens des  villes  et  des  campagnes,  et  à  charger  les  préfets  de  désigner 
dans  chaque  département  un  médecin  et  quatre  chirurgiens  ))our  le  ser- 
vice'des  armées. 

C'est  à  l'aide  de  pareils  expédients  que  le  service  de  santé  de  l'armée 
a  pu  se  maintenir  pendant  nos  longues  guerres  et  combler  les  vides  que 
la  mort  faisait  dans  ses  rangs.  Malgré  les  vices  de  son  recrutement,  en 
dépit  des  injustices  dont  il  a  été  si  souvent  la  victime,  ce  corps,  composé 
d'éléments  hétérogènes  rapprochés  par  le  hasard,  a  su  s'élever  au  plus 
haut  degré  d'estime  dans  l'opinion  de  nos  armées  et  des  armées  étran- 
gères, sous  l'influence  salutaire  de  la  vie  des  camps,  de  la  discipline  mi- 
litaire et  des  bons  exemples. 

La  considération  dont  jouit  un  corps  dont  tous  les  membres  assujettis 
aux  mêmes  devoirs  sont  solidaires  les  uns  des  autres,  se  compose  de 
deux  éléments.  Le  premier,  qui  en  forme  le  fond,  réside  dans  cet  apport 
commun  d'honorabilité,  de  dévouement  et  de  sacrifice  qui  est  l'œuvre 
de  tout  le  monde;  le  second  consiste  dans  l'éclat  que  projettent  sur  le 
corps  tout  entier  quelques  illustrations  brillantes,  quelques  individuali- 
tés hors  ligne  que  les  lois  de  la  hiérarchie  ont  placées  h  sa  tête,  ou  que 
les  circonstances  ont  fait  sortir  de  la  foule.  Nous  avons  dit  avec  quel 
dévouement  le  service  de  santé  de  l'armée  s'était  acquitté  de  sa  lâche 
collective,  il  nous  reste  à  parler  maintenant  des  hommes  qui  l'ont 
illustré. 

§  'J.  —  Los  chirurgiens  militaif(3S  de  la  république  el  de  l'empire. 

Pendant  ces  vingt-deux  années  de  guerre,  la  plupart  des  chirurgiens 
déjà  célèbres,  et  presque  tous  ceux  qui  étaient  destinés  à  le  devenir  un 
jour,  passèrent  successivement  sous  les  drapeaux.  Les  premiers,  comme 
Pelletan  et  Dubois,  furent  dès  le  début  placés  à  la  tête  d'un  important 
service,  les  autres,  comme  Roux,  Piécamier,  Broussais,  Lisfranc,  etc., 
vinrent  y  faire  leurs  premières  armes;  enfin  Boyer  lui-même  se  vit 
contraint,  comme  nous  l'avons  dit,  de  payer  aussi  son  tribut  à  la  chi- 
rurgie militaire,  en  accompagnant  l'empereur  pendant  la  campagne  de 
Prusse. 

Des  illustrations  d'un  autre  genre  y  trouvèrent  un  refuge  pendant  la 
période  révolutionnaire.  En  4794,  l'abbé  Tessier,  pour  échapper  aux 
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persécutions,  sollicita  une  commission  de  médecine  militaire,  et  fut 
envoyé  à  Fécamp,  où  Cuvier  reconnut  l'élégant  écrivain  AeV Encyclopédie 
méthodique,  à  la  suite  d'un  discours  qu'il  venait  de  prononcer  à  la  So- 
ciété d'agriculture. 

La  chirurgie  militaire  n'avait  pas  besoin,  du  reste,  de  ces  éléments 
d'emprunt.  Elle  comptait  parmi  ses  chefs  Sabatier,  Boizot,  Benezeck, 
Dupont,  Noël,  Saucerotte,  Lombard,  Thomassin,  Lagrésie,  Heurteloup, 
Percy,  et  Larrey,  le  plus  jeune  de  tous  et  qui  promettait  déjtà  tout  ce 
qu'il  a  tenu  depuis.  Tous  ces  chirurgiens,  il  est  vrai,  ne  devaient  pas 
fournir  une  longue  carrière  dans  les  armées  de  la. république.  Sabatier, 
le  plus  éminent  de  tous,  avait  atteint  sa  soixantième  année.  Il  dut  bien- 
tôt quitter  le  service  actif  et  abandonner  l'armée  du  Nord. 

Boizot  et  Benezeck  ne  tardèrent  pas  à  l'imiter;  ils  étaient  trop  âgés 
pour  de  pareilles  fonctions,  et  Boizot  avait  presque  complètement  perdu 
la  vue.  Envoyés  tous  deux  à  l'armée  d'Espagne  au  début  de  la  guerre, 
ils  y  furent  remplacés  par  Larrey  en  1701. 

Saucerotte  et  Lombard,  quoique  plus  jeunes  (1),  ne  firent  également 
qu'un  petit  nombre  de  campagnes.  —  Saucerotte  comptait  déjà  trente- 
quatre  ans  de  service  lorsqu'on  1794  il  fut  envoyé  comme  chirurgien  en 
chef  à  l'armée  du  Nord.  L'année  suivante,  il  fut  appelé  à  siéger  au  con- 
seil de  santé  des  armées,  réorganisé  par  la  loi  du  12  pluviôse  anlll,  et  il 
y  représenta  l'élément  chirurgical,  en  compagnie  de  Yillars,  Heurteloup, 
Groffein  et  Ruffin  (2).  Il  prit  sa  retraite  peu  de  temps  après,  et  mourut 
en  1814  à  Lunéville,  où  il  s'était  acquis  une  réputation  brillante  à 
l'époque  où  il  y  exerçait  les  fonctions  de  lithotomiste  en  chef  des  duchés 
de  Lorraine  et  de  Bar  (1779)  (3). 

Lombard  était  chirurgien-major  de  l'hôpital  militaire  de  Strasbourg 
lorsque  la  révolution  éclata.  Il  fut  envoyé  à  l'armée  du  Rhin  en  1792, 
avec  Percy,  en  qualité  de  chirurgien  consultant;  mais  le  mauvais  état 
de  sa  santé  ne  lui  permit  pas  de  supporter  longtemps  les  fatigues  de  la 
guerre  ;  il  revint  à  Strasbourg,  où  il  put  se  livrer  à  ses  goûts  littéraires  (4), 
et  mourut,  en  1811,  d'un  ramolhssement  cérébral. 

Noël,  plus  jeune  d'une  douzaine  d'années  (5),  abandonna  le  service 

(1)  Ils  étaient  nés  tous  les  deux  en  1741. 

(2)  L'élément  médical  y  était  représenté  par  Coste,  Lépreux,  Lorentz,  Sabathier 
(de  Rrest)  et  Reçu;  la  pharmacie  par  Rayen,  Parraentier,  llég'O,  Pelletier,  Brongniart; 
Biron  et  Vergés  fils  remplissaient  les  fonctions  de  secrétaires. 

(3)  Saucerotte  avait  été  deux  fois  couronné  par  l'Académie  dé  chirurgie,  en  1769 
et  en  1775.  A  la  réorganisation  des  sociétés  scientifiques,  il  fut  nommé  membre  de 
l'Institut,  des  Sociétés  médicales  de  PariSj  de  Bruxelles,  de  Strasbourg  et  de  Nancy. 
Il  a  laissé  des  travaux  intéressants  sur  l'obstétrique  et  sur  l'hygiène,  et  publié  en  1801 , 
sous  le  titre  de  Mélcmges  de  chirurfjie,  un  ouvrage  en  deux  volumes. 

(4)  Il  fit  paraître  en  1797  son  Imlruclion  sommaire  sur  l'art  des  pansements ^  et 
en  1798  sa  Clinique  chirurçjicale  des  plaies. 

(5)  Il  était  né  le  6  janvier  1753. 
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des  armées  actives  à  peu  près  à  la  même  époque.  Avant  la  révolution, 
il  avait  servi  pendant  six  ans  dans  la  marine,  en  qualité  de  chirurgien- 
major  des  vaisseaux  du  roi,  puis  comme  chirurgien  en  chef  de  l'armée 
de  terre  à  la  côte  de  Coromandel.  Placé,  en  1792,  à  la  tête  du  service 
(le  santé  de  l'armée  des  Alpes  et  du  Jura,  il  fut  appelé,  en  1794,  k  rem- 
plir les  mêmes  fonctions  à  l'armée  du  Nord.  Deux  ans  après,  il  quitta  ce 
poste  pour  le  service  des  hôpitaux;  nommé  successivement  chirurgien- 
major  de  l'hôpital  de  Dunkerque,  professeur  à  l'école  du  Val-de-Gràce, 
puis  directeur  de  l'école  de  Strasbourg,  il  mourut  dans  cette  ville 
en  1808. 

Heurteloup,  Percy  et  Larrey,  au  contraire,  ont  suivi  la  fortune  de 
nos  armées ,  le  premier  jusqu'à  Wagram ,  les  deux  autres  jusqu'à 
Waterloo. 

Heurteloup  (1  )  s'était  fait  une  r^éputation  en  Corse,  où  il  pratiquait  la 
chirurgie  depuis  l'âge  de  vingt  ans,  lorsqu'il  fut  nommé  chirurgien-major 
de  l'hôpital  de  Toulon,  en  1786.  Au  début  de  la  guerre  il  quitta  ce  poste 
pour  prendre  la  direction  du  service  de  santé  des  armées  du  Midi  et 
des  côtes,  avec  le  titre  de  médecin  consultant.  Lorsque  la  loi  du  1"2  plu- 
viôse an  III  réorganisa  le  conseil  de  santé,  il  fut,  comme  nous  l'avons 
dit,  appelé  à  y  prendre  place,  et  continua  jusqu'à  sa  mort  à  en  faire  par- 
lie.  Promu,  en  1800,  au  grade  de  chirurgien  en  chef,  il  fut  nommé 
inspecteur  général  en  1814  (:2),  en  même  temps  que  Percy  et  Larrey,  et 
fait,  comme  eux,  baron  de  l'empire.  En  1808,  il  remplaça  Percy  à  la 
grande  armée  et  fut  chargé  d'organiser  les  hôpitaux  de  Vienne  et 
d'Ebersdorf,  sur  lesquels  furent  dirigés  les  nombreux  blessés  d'Essling 
et  de  Wagram.  Comblé  de  témoignages  d'estime  et  de  reconnaissance 
par  ses  confrères  (3),  par  Napoléon  et  par  l'empereur  d'Autriche,  Heur- 
teloup revint  à  Paris  et  ne  tarda  pas  à  y  être  atteint  par  une  paralysie 
générale  à  laquelle  il  succomba  le  27  mars  1812.  Plus  heureux  que  ses 
collègues,  il  avait  pris  part  aux  triomphes  de  nos  armes,  et  ne  fut  pas 
comme  eux  témoin  de  nos  revers. 

Heurteloup  n'a  pas  laissé  dans  l'armée  la  réputation  d'un  chirurgien 

(1)  Heurteloup  (Nicolas),  né  à  Tours  le  26  novembre  1750,  mort  à  Paris  le  27  mars 
1812.  On  a  de  lui  les  ouvrages  suivants  : 

|o  Précis  sur  le  télanos  des  adulles.  Paris,  1792. 

2"  Notice  sur  Manne,  cltirurgien  de  la  marine.  Berlin,  1808. 

3°  Rapport  de  la  commission  médico-chirurgicale  instituée  à  Mikin,  sur  l'inoculation 
de  la  vaccine,  traduit  de  l'italien.  Paris,  1802. 

A"  De  la  nature  des  fièvres  et  de  la  meilleure  manière  de  les  Iraiter,  traduit  de 
l'italien  du  D''  Giannini,  avec  notes  et  additions.  Paris,  .1808,  2  vol. 

(2)  Les  six  premiers  inspecteurs  généraux  nommés  en  exécution  de  l'arrêté  du  'J  fri- 
maire an  XII  furent  :  Coste  et  Desgenettes  pour  la  médecine:  Hciu'teloup,  Percy  et 
Larrey  pour  la  chirurgie  ;  Parmentier  pour  la  pharmacie. 

(3)  Les  chirurgiens  des  armées  d'Allemagne,  d'Italie  et  de  Dalmatie  se  réunirent  à 
Vienne  pour  faire  frapper  une  médaille  en  l'honneur  de  leur  chef 
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remarquable,  mais  c'est,  au  dire  de  Bégin,  un  des  meilleurs  inspecteurs 
généraux  qu'ait  possédés  le  service  de  santé  militaire.  «  Des  talents 
»  administratifs  d'un  ordre  supérieur,  une  connaissance  approfondie 
»  de  l'organisation  et  de  Ions  les  détails  du  service  des  hôpilaux  mili- 
i>  laires,  une  justice  tempérée  par  la  douceur  et  la  bienveillance,  une 
»  ardente  philanthropie  :  telles  sont  les  qualités  qui  le  distinguaient 
>)  et  qui  en  firent  un  homme  remarquable  dans  le  poste  élevé  qu'il 
»  occupait.  » 

Malgré  les  fatigues  de  la  guerre  et  les  travaux  de  l'inspection,  Heurte- 
loup  a  laissé  après  lui  quelques  ouvrages  qui  ne  sont  pas  sans  valeur, 
bien  qu'on  y  trouve  plus  d'érudition  que  de  méthode. 

«  Il  a  mieux  réussi,  dit  Bégin,  dans  les  notes  isolées  dont  il  a  enri  - 
))  chi  ses  traductions  que  dans  les  ouvrages  de  longue  haleine  qu'il  a 
»  lui-même  composés  (I).   » 

Percy  et  Larrey  ont  laissé  des  traces  bien  autrement  profondes  dans 
la  science  et  dans  le  souvenir  de  nos  armées,  dont  ils  ont  suivi  le  sort 
depuis  le  commencement  jusqu'à  la  fin.  Tous  deux  sont  arrivés  aux  po- 
sitions les  plus  élevées  de  la  hiérarchie  médicale,  tous  deux  ont  fait 
preuve  du  même  dévouement  pour  leurs  blessés,  de  la  même  sollicitude 
pour  leurs  confrères  et  du  même  amour  pour  leur  art  ;  mais  là  s'arrê- 
tent les  ressemblances,  car  il  serait  difficile  de  rencontrer  deux  natures 
plus  profondément  dissemblables  unies  aux  mêmes  qualités  fondamen- 
tales. 

Percy (2).  —  Ces  contrastes  s'expliquent  du  reste  parla  différence  de 
leur  point  de  départ.  La  révolution  surprit  Percy  dans  tout  l'éclat  d'une 
carrière  déjà  faite  et  d'une  réputation  établie  ;  Larrey,  né  pour  ainsi  dire 
avec  elle,  grandit  avec  les  événements  et  se  laissa  aller  à  leur  penle, 
sans  lutte  et  sans  effort.  C'est  dans  la  première  moitié  de  la  vie  que  se 
forment  les  caractères,  et  la  jeunesse  de  Percy  n'avait  été  qu'une  suite  de 
succès.  De  brillantes  études  commencées  sur  les  bancs  du  collège  de  Besan- 
ron,  continuées  à  la  faculté  de  médecine  de  cette  ville,  qui  lui  confia  le 
titre  de  docteur  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans  (1775),  l'avaient  préparé  aux 
luttes  plus  sérieuses  que  l'Académie  de  chirurgie  devait  bientôt  lui  offrir. 
A  son  arrivée  à  Paris,  il  eut  la  rare  bonne  fortune  de  trouver  tout  à  la 
fois  un  guide,  un  protecteur  et  nn  ami  dans  la  plus  grande  illustration 


(1)  Notice  hio(jraplii(iue,  par  Bégin,  dans  la  Diographip  médirnlc  du  Diclionnain'  îles 
sciences  médicales,  iHi"!,  t.  V,  p.  181. 

(2)  Percy  (Pierre-François),  né  le  28  octobre  1754,  à  Monlagney  (Haute-Saône),  mort 
à  Paris  le  18  février  1825.  On  a  de  lui  :  Mémoire  sur  les  ciseaux  à  incision;  Paris, 
1785,  in-8o;  Manuel  du  chirurgien  d'armée;  ibid.,  1792,  in-12-,  Pyrotechnie  chirurgicale 
ou  l'Art  d'appliquer  le  feu  en  chirurgie;  Metz,  \Tdi,  in-8o;  des  articles  dans  le  Magasin 
encgcl  pédiqne,  le  Diclionnaire  des  sciences  médicales.  —  Voyez  Cb.  Laurent,  Uisloire 
de  la  ie  et  des  ouvrages  de  Perdj,  composée  sur  les  manuscrits  originaa.r.  Versailles, 
1827,  l   vol.  in-8". 
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chirurgicale  de  l'époque.  Louis  sut  deviner  tout  ce  qu'il  y  avait  d'avenir 
dans  cette  riche  organisation,  il  s'appliqua  à  lui  imprimer  une  direction 
sérieuse,  et  lui  ouvrit  les  portes  de  ce  monde  scientifique  si  brillant  encore 
à  la  fin  du  xviir  siècle.  Son  peu  de  fortune  ne  lui  permit  pas  de  faire  un 
long  séjour  dans  la  capitale,  et  le  décida  à  prendre  du  service  dans  l'ar- 
mée. En  1770,  il  fut  attaché  en  qualité  d'aide-major  à  la  compagnie  écos- 
saise de  la  petite  gendarmerie  de  Lunéville.  Il  quitta  ce  poste  en  1782, 
pour  rejoindre  àBétliune  le  régiment  de  Berry  (cavalerie),  dont  il  venait 
d'être  nommé  chirurgien-major.  L'éloignementdes  centres  intellectuels, 
l'action  dépressive  de  la  vie  de  garnison,  ne  l'empêchèrent  pas  de  con- 
tinuer à  se  livrer  à  l'étude  et  à  marcher  dans  la  voie  que  son  illustre 
protecteur  lui  avait  tracée. 

L'Académie  de  chirurgie  n'était  plus  au  temps  de  sa  première  splen- 
deur, cependant  sa  réputation  attirait  encore  des  compétiteurs  nombreux. 
Ce  genre  de  luttes  était  plus  propre  que  tout  autre  à  faire  ressortir  les 
brillantes  qualités  de  Percy,  qui  ne  tarda  pas  à  devenir  le  héros  de  ces 
tournois  académiques  et  le  candidat  favori  de  la  savante  compagnie. 
Après  l'avoir  couronné  quatre  fois  et  l'avoir  proposé  pour  modèle  aux 
concurrents  à  venir,  elle  le  pria  de  ne  plus  entrer  en  lice,  pour  ne  pas 
décourager  ses  compétiteurs,  et  lui  donna  le  titre  d'associé  libre. 

Malgré  le  caractère  un  peu  futile  des  sujets  imposés  par  l'Académie, 
les  mémoires  de  Percy  resteront  comme  un  modèle  d'élégance,  de  saine 
érudition  et  de  bon  sens  chirurgical.  Le  style  nous  en  semblerait  aujour- 
d'hui trop  fleuri  et  trop  prétentieux;  mais  c'était  la  forme  de  l'époque, 
et  les  grands  orateurs  qui  devaient  bientôt  se  disputer  la  tribune  révolu- 
tionnaire n'ont  pas  toujours  su  se  prémunir  contre  cette  mode  empha- 
tique;, malgré  l'élévation  des  sujets  qu'ils  avaient  à  traiter.  Nous  ne 
sommes  plus  habitués  aujourd'hui  à  voir  un  auteur  remonter  à  la  guerre 
de  Troie  pour  traiter  une  question  de  chirurgie  instrumentale;  nous 
nous  soucions  assez  peu  de  savoir  comment  s'y  prit  Machaon  pour  débar- 
rasser Philoctète  de  son  javelot  empoisonné,  et  la  question  de  savoir  si 
les  fils  d'Esculape  avaient  des  instruments  spéciaux  pour  l'extraction  des 
corps  étrangers  ne  nous  inspire  qu'un  médiocre  intérêt  ;  mais  à  cette 
époque  où  les  anciens  étaient  l'objet  d'un  véritable  culte,  où  les  sciences 
marchaient  en  regardant  en  arrière,  tous  ces  détails  avaient  leur  prix,  et 
on  ne  saurait  refuser  à  Percy  le  mérite  difficile  d'avoir  su  donner  de 
l'attrait  à  des  sujets  qui  n'en  offraient  guère  par  eux-mêmes.  Hâ- 
tons-nous d'ajouter  qu'un  mérite  plus  sérieux  est  venu  se  joindre  à 
celui-là  dans  ses  derniers  mémoires;  que  son  Manuel  du  chirurgien 
d'armée,  pubhé  en  1792,  peut  être  encore  aujourd'hui  consulté  avec 
fruit;  que  sa  Pijrolechnie  chirurgicale,  couronnée  par  acclamation  à  la 
suite  du  concours  de  1792,  et  publiée  en  1810,  est  encore  une  des 
meilleures  monographies  que  nous  possédions  sur  l'emploi  du  feu  en 
chirurgie. 
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Ces  triomphes  littéraires,  h  réputation  qu'il  s'était  déjà  acquise  comme 
praticien,  promettaient  au  jeune  cliirurgien-majof  du  régiment  de  Berry 
les  plus  hautes  destinées  scientifiques  :  aussi  n'avait-il  pas  hésité,  en 
1788  à  sacrifier  à  cet  avenir  la  hrillante  fortune  que  l'amitié  de  Louis 
venait  de  lui  offrir  en  lui  proposant  le  poste  de  chirurgien  en  chef  de 
l'armée  russe  placée  sous  le  commandement  du  prince  Potemkin  (1). 
La  révolution  lui  destinait  bientôt  le  même  emploi  dans  les  armées  fran- 
çaises. En  1789,  il  avait  été  nommé  chirurgien  en  chef  de  Flandre  et 
d'Artois,  et  chargé  par  le  conseil  de  guerre  d'organiser  ces  infirmeries 
régimentaires  dont  la  création  devait  faire  naître  une  cause  de  désordre 
de  plus  lorsque  la  guerre  allait  embraser  l'Europe.  Dans  ce  moment 
d'entraînement  général  où  tout  le  monde  courait  à  la  frontière,  Percy 
reçut  l'ordre  de  remplacer  Sabatier  à  l'armée  du  Rhin.  A  partir  de  ce 
moment,  la  rude  vie  des  camps  succéda  pour  lui  aux  tranquilles  loi- 
sirs de  la  vie  de  garnison,  l'activité  des  ambulances  aux  travaux  de 
cabinet. 

Percy,  qui,  comme  tous  les  esprits  ardents  de  cette  époque,  avait  ac- 
cueilli la  révolution  avec  enthousiasme,  éprouva,  en  arrivant  à  son  poste, 
un  premier  désenchantement.  Les  armées  de  la  république,  avec  leurs 
soldats  de  la  veille,  leurs  généraux  et  leurs  officiers  improvisés,  ne  res- 
semblaient guère  au  régiment  de  Berry  et  à  son  brillant  état-major. 
Sorties  du  peuple,  elles  en  reflétaient  toutes  les  passions,  l'ardent  pa- 
triotisme comme  les  égarements  coupables.  Aune  époque  où  toute  supé- 
riorité était  un  crime,  où  les  hommes  les  plus  distingués  affectaient  d'em- 
prunter à  la  populace  ses  allures  et  ses  habitudes  grossières,  où  le  relâ- 
chement de  la  discipline,  la  confusion  des  rangs,  les  désordres  adminis- 
tratifs étaient  à  leur  comble,  Percy  eut  à  subir  des  froissements  de  toute 
nature  comme  médecin  et  comme  chef  de  service.  Les  ambulances  man- 
quaient de  tout,  et  les  dilapidations,  les  malversations  absorbaient  le  peu 
qu'on  pouvait  se  procurer  pour  elles.  Les  chirurgiens  militaires,  témoins 
de  ces  abus,  ne  cessaient  d'élever  contre  les  commissaires  des  guerres  des 
réclamations  toujours  inutiles  et  qui  n'avaient  d'autre  efl'et  que  d'attirer 
sur  eux  les  humiliations  et  les  outrages.  Percy,  blessé  dans  ses  meilleurs 
sentiments  par  le  profond  égoïsme  et  la  cupidité  barbare  dont  les  mala- 
des étaient  victimes,  par  l'injustice  et  l'ingratitude  avec  lesquelles  on  trai- 
tait ses  confrères,  se  constitua  le  défenseur  des  uns  et  des  autres,  et  mit 
au  service  de  cette  cause  toute  l'énergie  de  son  caractère  et  toute  l'habi- 
leté de  sa  plume.  11  ne  recula  ni  devant  la  ligue  qui  se  forma  bientôt 
contre  lui  dans  les  bureaux  du  ministère  de  la  guerre,  ni  devant  le  mé- 
contentement du  ministre  lui-même.  L'administration  ne  fut  pas  du  reste 
l'unique  source  de  ses  ennuis.  Il  eut  également  cà  se  plaindre  de  ceux- 

{[)  Voil'  la  lettre  si  affectueuse  et  si  toucliante  qu'il  écrivit  à  Louis  à  c<?  sujel,  in 
Laurent,  Histoire  de  la  vie  et  des  travaux  de  Percy;  toc.  cit.,  p.  01. 
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là  même  qui  auraient  dû  le  soutenir,  de  ses  collègues  du  conseil  de  santé 
des  armées,  qui,  lors  de  l'épuration  des  cadres  de  la  chirurgie  militaire, 
n'eurent  pas  la  pudeur  de  lui  épargner  les  humiliantes  épreuves  dont 
nous  avons  parlé.  Percy  se  soumit  pour  ne  pas  donner  l'exemple  de  l'in- 
subordination, et  l'on  vit  le  vétéran  de  la  chirugie  supérieure  des  armées, 
le  lauréat  quatre  fois  couronné  par  l'Académie  de  chirurgie  et  seize  fois 
par  les  sociétés  savantes  de  l'Europe,  réduit  à  rédiger,  sous  les  yeux 
des  membres  de  la  municipalité  de  Bouzonville,  des  compositions  qui 
devaient  être  jugées  par  des  hommes  dont  la  réputation  et  les  talents 
étaient  bien  au-dessous  des  siens.  Dès  ce  moment  il  s'établit  entre 
eux  une  lutte  ouverte,  et  Percy,  en  hostilité  avec  le  conseil  de  santé  des 
armées,  l'administration  et  le  ministre,  contrecarré  dans  tout  le  bien 
qu'il  voulait  faire,  abreuvé  de  dégoûts  de  toute  nature,  adressa  au  mi- 
nistre Lacuée  la  demande  de  sa  retraite  le  27  vendémiaire  an  IX.  Elle 
.ui  fut  refusée  par  une  lettre  pleine  d'égards  et  conçue  dans  les  termes  les 
plus  llatleurs. 

Pour  le  soutenir  au  milieu  de  ces  tristes  débats,  il  avait  pour  lui  la  re- 
connaissance des   soldats  et  de  ses  confrères,  qui  le  trouvaient  toujours 
prêt  cà  les  aider  de  ses  conseils  et  même  de  sa  bourse;  il  avait  l'appui 
des  généraux,  qui  le  voyaient  à  l'œuvre  et  qui  pouvaient  apprécier  ses 
lares  quahtés.  Cependant,  tout   en  rendant  hommage  à  la  noblesse  des 
mobiles  qui  le  faisaient  agir,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  qu'il 
apporta  dans  cette  opposition  trop   de  passion  et  parfois  de  violence. 
Celui  qui  tient  en  main   les  intérêts  des  faibles  doit  unir  cà  la  fermeté 
qu'aucun  obstacle  ne  déconcerte,  à  la  patience  qu'aucun  échec  ne  dé  - 
courage,  le  calme  et  la  modération,  sans  lesquels  on  compromet  les  meil- 
leures causes,  et  Percy  ne  sut  pas  se  tenir  dans  cette  sage  réserve  : 
aussi,  indépendamment  des  ennuis  personnels  que  cette  opposition  lui 
causa,  elle  paralysa  ses  efforts  pour  le  bien  du  service.  Presque  toutes 
les  améliorations  qu'il  proposa  vinrent  échouer  contre  le  mauvais  vou- 
loir d'une  administration  qu'il  n'avait  pas  su  ménager.  Ses  institutions 
les  plus  utiles  n'ont  eu  qu'un  succès  du  moment;  leur  existence,  liée  à 
celle  des  généraux  d'armée,  tombait  avec  leur  appui.  Tel  fut  le  sort  du 
corps  mobile  de  chirurgie  qu'il  avait  établi  à  l'armée  du  Rhin,  et  du 
projet  de  chirurgie  de  bataille  qu'il  soumit  à  l'empereur  après  la  victoire 
de  Friedland.  A  cette  époque  cependant,  tous  ses  ennuis  avaient  depuis 
longtemps  cessé.  L'ordre  et  la  discipline  s'étaient  rétablis  sous  la  main 
de  Napoléon,  avec  lequel  il  n'y  avait  plus  de  conflits  possibles,  et  Percy, 
justement  apprécié  par  le  souverain,  ne  tarda  pas  à  recevoir  la  récom- 
pense de  ses  services.  Il  fut  nommé  inspecteur  général,  en  même  temps 
que  Heurteloup  et  Larrey,  par  l'arrêté  du  9  brumaire  an  XII.  En  1^07, 
la  mort  de  Lassus  ayant  laissé  une  place  vacante  dans  la  première  classe 
de  l'Institut,  Percy  fut  appelé  à  la  remplir,  et  l'emporta  sur  Corvisart  et 
Descharaps,  ses  compétiteurs.  Après   la    paix   de  Tilsitt,  il  fut  comblé 
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d'iionneurs  et  de  dislinctions,  fait  commandeur  de  la  Légion  d'honneur 
après  Eylau,  et  plus  tard  baron  de  l'empire  (1). 

Ses  services  militaires  furent  entravés  peu  de  temps  après  par  une 
oplithalmie  grave,  qui  l'empêcha  de  prendre  part  à  la  campagne  de  Russie 
et  à  celle  de  Saxe;  il  ne  devait  plus  retrouver  les  armées  françaises  que 
sur  le  champ  de  bataille  de  Waterloo.  Pendant  les  loisirs  de  ce  repos 
forcé,  Percy  put  se  livrer  de  nouveau  à  ses  goûts  littéraires.  Ses  éloges 
historiques  d'Anuce  Foës  et  de  Sabatier,  ses  mémoires  sur  les  établisse- 
ments hospitaliers  dans  l'antiquité,  sur  le  degré  de  gravité  des  blessures 
de  l'aine,  sur  la  vaccination,  datent  de  cette  époque.  C'est  également 
alors  qu'il  commença  à  publier  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales, tantôt  seul,  tantôt  en  collaboration  avec  son  neveu  Laurent,  cette 
série  d'articles  remarquables  qu'on  consulte  encore  aujourd'hui  avec 
tant  de  fruit. 

A  l'époque  de  la  première  invasion,  Percy  trouva  une  occasion  nou- 
velle de  mettre  à  profit  sa  grande  expérience  et  son  dévouement  à  l'hu- 
manité. Les  combats  livrés  sous  Paris  avaient  encombré  les  hôpitaux,  et 
12000  soldats  étrangers  blessés  se  trouvaient  sans  asile.  Percy  vint  à  leur 
secours.  Aidé  du  préfet  de  la  Seine,  il  transforma  en  hôpitaux  les  vastes 
abattoirs  de  la  capitale.  En  trente-six  heures  le  service  chirurgical  et 
administratif  y  fut  assuré.  Ces  éminents  services  ne  le  mirent  pas  à  l'abri, 
quelques  mois  plus  tard,  des  persécutions  dirigées  contre  tous  ceux  qui 
avaient  pris  part  à  la  gloire  de  nos  armes,  contre  les^énéraux  qui  avaient 
prêté  à  Napoléon  l'appui  de  leurs  épées,  contre  les  médecins  qui 
n'avaient  secouru  que  le  malheur.  Mis  en  retraite  après  les  cent-jours, 
il  rentra  dans  le  calme  de  la  vie  privée,  mais  il  ne  lui  fut  pas  donné 
■  d'en  goûter  longtemps  les  douceurs.  Une  affection  organique  du  cœur, 
dont  il  avait  ressenti  les  premières  atteintes  en  1808,  pendant  la  cam- 
pagne d'Espagne,  l'enleva  bientôt  à  l'affection  de  sa  famille,  et  il  suc- 
comba le  18  février  1825. 

Percy  est  un  des  hommes  auxquels  la  chirurgie  mihtaire  doit 
le  plus.  Comme  savant  et  comme  écrivain,  pas  un  de  ses  collègues  ne 
peut  lui  êlre  comparé.  Il  a  fait  entrer  dans  la  pratique  des  ambulances 
plusieurs  opérations  qui  n'y  étaient  pas  connues  avant  lui.  Nous  citerons 
enlrc  autres  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus  substituée  à  la  désarti- 
culation scapulo-humérale  lorsque  l'état  des  parties  molles  permet  la 
conservation  du  membre.  Ses  conseils  sur  l'extraction  des  esquilles,  le 
débridement  des  plaies  d'armes  à  feu  et  les  cas  d'amputation,  ses  tra- 
vaux sur  l'emploi  de  l'eau  et  du  fer  rouge  en  chirurgie,  resteront  comme 
des  modèles  de  raison  et  de  sagacité  chirurgicale.  Ses  idées  sur  l'organi- 


(Ij  Ce  titre  lui  tut  eonféré  en  1809,  après  la  bataille  de  Wagram.  Le  uicme  décret 
coulera  le  même  titre  et  la  même  dotation  de  3000  fr.  à  Desgenettes,  Heurteloup  et 
Larrev. 
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.salion  du  service  des  ambulances  coutenaieut  le  germe  de  la  plupart  des 
amélioralions  ({ui  ont  été  réalisées  depuis  ;  jamais  chef  (5^  service  n'a 
montré  plus  de  zèle  pour  les  intérêts  de  ses  subordonnés.  Sbn  dévoue- 
ment, son  courage  personnel  étaient  à  la  hauteur  de  ses  autres  mérites  (1). 
Cependant,  il  faut  le  reconnaître,  Percy  était  plus  fait  pour  penser  que  pour 
agir,  le  savant  l'emportait  chez  lui  sur  le  praticien,  et  comme  chirurgien 
en  clref  d'armée,  il  ne  s'est  pas  élevé  à  la  même  hauteur  que  Larrey, 
cette  personnification  vivante  de  la  chirurgie  militaire  dans  tout  ce. 
qu'elle  a  de  plus  nohle  et  de  plus  élevé. 

Larrey  (:2).  —  Larrey,  avons-nous  dit,  appartenait  à  une  autre  géné- 
ration et  ses  débuts  avaient  été  bien  autrement  pénibles.  A  peine  sorti 
des  mains  de  son  oncle  (3),  sous  la  direction  duquel  il  avait  fait  à  Tou- 
louse ses  études  médicales,  et  arrivé  à  Paris  pour  les  compléter,  il  ap- 
prend qu'un  concours  est  ouvert  pour  des  places  de  chirurgiens  auxi- 
liaires de  la  marine;  il  s'y  présente,  est  admis,  et  part  pour  Brest,  où  il 
subit,  sous  les  yeux  de  Billard,  d'Elie  de  la  Poterie  et  de  Duret,  des  exa- 
mens si  brillants  qu'il  est  nommé,  à  vingt  et  un  ans,  chirurgien-major 
des  vaisseaux  du  roi  et  embarqué  sur  la  Vigilafite,  qui  partait  pour  la 
station  de  Terre-Neuve.  Au  retour  de  cette  courte  campagne,  et  malgré 
les  instances  du  conseil  de  santé  et  de  l'intendant  qui  s'efforçaient  de  le 


(  1  )  Il  comptait  quatre  blessures  reçues  sur  le  champ  de  bataille.  Oii  l'a  vu  à  Manrieim 
traverser  un  pont  sur  le  Rhin  sous  le  feu  d'une  batterie,  en  emportant  sur  ses  épaules 
un  officier  du  génie  grièvement  blessé.  LauVent,  loc.  cit.,  p.  191. 

•  (2)  Larkey  (Dominique-Jean),  né  en  1766  à  Baudéan  (Haute.s-Pyrénées),  nioit  à  Lyon 
le  2ô  juillet  184:2.  D.  J.  Larrey  a  publié  : 

l"  Mémoire  sur  les  amputations  des  membres  à  la  suite  des  coups  de  feu.  Paris, 
1797;  tlièse. 

i"  Relation  historique  et  chirurgicale  de  l'armée  d'Orient  en  Eijijpte  et  en  Sijrie. 
Paris,  1803. 

3»  Mémoire  sur  la  plique,  in  Mémoires  de  l'Institut.  Paris,  1811,  t.  II. 

4o  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  et  campagnes  militaires.  Paris,  18l:î-18; 
4-  vol. 

5»  Considérations  sur  la  fièvre  jaune.  Paris,  1821. 

6°  Recueil  de  mémoires  de  chirurgie.  Paris,  1821. 

7°  Mémoires  sur  les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine,  in  Mémoires  de  l'Académie 
■de  médecine.  Paris,  1828,  t.  I,  p.  221. 

H°  Clinique  chirurgicale  exercée  particulièrement  dans  les  camps  et  les  hôpiloAuv 
militaires  depuis  1792-1826.  Paris,  1829,  1832,  1836,  5  volumes. 

9o  Mémoire  sur  le  choléra-morbus.  Paris,  1831. 

10^  Relation  médicale  de  campagnes  et  voyages  de  1815  à  1840.  Paris,  1841. 

Indépendamment  de  ces  ouvrages,  Larrey  a  publié  un  grand  nombre  de  mémoires 
et  d'articles  dans  les  recueils  périodiques.  Voir,  pour  sa  biographie,  Eloge  de  J.-D.  Lar- 
rey, par  Pariset,  in  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  1846,  t.  XII,  p.  1.  — 
Larrey,  chirurgien  en  chef  de  la  grande  armée,  étude  par  le  docteur  Leroy-Dupré. 
Paris,  1860. 

(3)  Alexis  Larrey,  chirurgien-major  et  professeur  à  l'hôpital  général  de  la  Grave, 
associé  correspondant  de  l'Académie  royale  de  chirurgie. 
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reteiiir  au  service  de  la  marine,  il  quitta  Brest  pour  retourner  à  Paris. 
Desault,  comme  nous  l'avons  dit,  tenait  alors  le  sceptre  de  la  chirurgie; 
c'est  à  son  école  que  Larrey  compléta  son  instruction  pratique.  Après 
trois  années  d'études,  il  partit  pour  l'armée  du  Rhin,  le  1"'^  avril  1792, 
en  qualité  d'aide-major,  et  à  dater  de  ce  moment  commença  pour  lui 
cette  vie  sans  trêve  ni  repos,  cette  course  de  vingt-deux  ans  à  travers  tous 
les  champs  de  bataille  de  l'Europe,  qui  l'a  conduit  du  Nil  au  Danube,  de 
Boulogne  à  Austerlitz,  de  Madrid  à  Moscou,  et  de  Leipsick  à  Waterloo. 

Nommé  aide-major  principal,  après  la  prise  de  Mayence  par  Custine, 
il  suivit  ce  général  dans  son  expédition  de  Franconie.  C'est  là  qu'il  con- 
çut et  fit  accepter  son  système  à' ambulances  volantes,  dont  nous  aurons 
plus  tard  à  apprécier  les  avantages.  A  peine  de  retour  en  France,  il  fut 
dirigé  sur  Toulon  avec  le  titre  de  chirurgien  en  chef  de  l'armée  de  Corse. 
Les  années  suivantes  le  virent  déployer  son  infatigable  activité  à  l'armée 
d'Espagne  et  à  l'armée  d'Italie.  Il  venait  enfin  de  reprendre  ses  leçons 
d'analomie  au  Val-de-Gràce  lorsqu'il  reçut  l'ordre  de  se  rendre  à  Tou- 
lon pour  diriger  le  service  chirurgical  de  l'expédition  de  la  Méditerranée. 
Rien  n'était  préparé  pour  la  campagne  mystérieuse  qu'allait  entreprendre 
le  jeune  vainqueur  de  Castiglione  et  de  Lodi.  Il  s'agissait  d'improviser 
le  personnel  médical  et  le  matériel  d'ambulance  d'une  armée  de  30000 
hommes.  Larrey  y  parvint  en  quelques  semaines,  et  tout  était  prêt  lors- 
que l'ordre  d'embarquement  fut  donné  (1).  Le  30  floréal  au  soir,  l'es- 
cadre, avec  ses  convois,  partit  de  Toulon  sous  la  conduite  du  vaisseau 
VOrient,  qui  emportait  avec  lui  le  .général  Bonaparte,  l'amiral  Brueys, 
l§s  états-majors  des  deux  armées,  et  la  commission  scientifique  d'Egypte.; 
la  population  saluait  de  ses  acclamations  et  de  ses  vœux  celte  flotte  im- 
posante qui  devait,  deux  mois  plus  tard,  s'ensevelir  dans  le  désastre 
d'Aboukir. 

Cette  campagne,  pleine  d'imprévu,  d'aventures  et  de  périls,  entreprise 
à  trente-deux  ang  sous  l'égide  du  jeune  général  auquel  le  monde  entier 
semblait  sourire,  devait  avoir  un  puissant  attrait  pour  cette  nature  ardente, 
aussi  tient-elle  une  large  place  dans  les  mémoires  qu'il  nous  a  laissés.  A 
son  retour  à  Paris  il,  entra  en  fonction  comme  chirurgien  en  chef  de  la 
garde  consulaire  (2).  Promu  au  grade  d'officier  de  la  Légion  d'honneur 

[i)  lin  article  de  la  commission  d'armement  avait  autorisé  les  officiers  de  santé  en 
chef  de  cette  expédition  à  se  procurer  les  collaborateurs  et  les  objets  de  matériel  né- 
cessaires pour  assurer  leurs  services  respectifs.  Larrey  lit  appel  aux  élèves  des  écoles 
de  Montpellier  et  de  Toulouse,  et  bientôt  108  chirurgiens^  en  y  comprenant  ceux  des 
divisions  partant  d'Italie,  furent  réunis  sous  ses  ordres.  Il  les  employa  à  la  confection 
de  trente  caisses  d'appareils  susceptibles  d'être  portées  sur  des  montures  à  la  suite 
des  divisions.  Il  fit  faire  une  collection  complète  d'instruments  de  chirurgie  et  .un 
nombre  suffisant  de  brancards,  en  même  temps  qu'il  exerçait  ses  jeunes  collaborateurs 
à  la  pratique  des  opérations  dans  l'hôpital  militaire.  Le  13  mai  1798,  jour  de  l'em- 
barquement, tous  ses  préparatifs  étaient  terminés. 

(i)  Il  avait  été  nommé  à  cet  emploi  pemlaui  son  absence,  le  10  mars  1803. 
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à  la  création  de  l'ordre,  nommé  peu  de  temps  après  inspecteur  général  du 
service  de  santé  des  armées,  il  suivit  l'empereur  au  camp  de  Boulogne  et 
partit  avec  la  garde  impériale  pour  la  campagne  d'Autriche.  Témoin  de 
la  prise  d'Ulm  et  de  Vienne,  chargé  de  la  direction  générale  du  service 
de  santé  de  l'armée  à  l'immortelle  hataille  d'Austerlitz  (1),  il  entrait 
Tannée  suivante,  à  la  suite  de  l'empereur,  à  Berlin  et  à  Varsovie,  et  as 
sistait,  le  8  février  1807,  à  cette  formidable  journée  d'Eylau,  l'une  des 
plus  cruelles  épreuves  de  sa  vie.  La  victoire  de  Friedland,  rentre\'ue  de 
Tilsitt,  l'insurrection  de  Madrid,  passèrent  comme  des  épisodes  au  mi- 
lieu de  cette  existence  si  remplie,  et  la  seconde  campagne  d'Autriche  le 
retrouvait  avec  la  garde  à  Essling,  dans  l'ile  Lobau  et  à  Wagram.  Deux 
ans  après,  il  suivait  la  grande  armée,  dont  il  était  le  chirurgien  eu 
chef,  dans  les  plaines  de  la  Russie;  il  était  à  la  prise  de  Smolensk, 
à  la  bataille  de  laMoskowa;  il  assistait  à  l'incendie  de  Moscou;  il  ac- 
compagnait la  grande  armée  dans  sa  retraite,  il  passait  avec  elle  sur 
le  pont  de  la  Bérésina,  et  lorsque  les  trois  mille  hommes  qui  représen- 
taient les  derniers  restes  de  cette  formidable  armée  pénétrèrent  enfin 
sur  le  territoire  de  la  vieille  Prusse,  Larrey  était  encore  au  milieu 
d'eux. 

Infatigable  comme  le  grand  capitaine  dont  il  suivait  la  fortune,  Larrey 
était  à  ses  côtés  cinq  mois  après  sur  le  champ  de  bataille  de  Lutzen,  de 
Bautzen,  de  Dresde;  il  était  à  Leipsick,  il  était  à  Hanau,  et  lorsque 
l'empereur,  disputant  pied  à  pied  le  sol  envahi  de  la  France,  livrait  avec 
des  poignées  d'hommes  ces  glorieux  combats  qui  s'appellent  Cliampaubert 
et  Montmirail,  Larrey  était  toujours  là.  Enfin,  à  l'heure  de  la  lutte  su- 
prême, le  soir  de  Waterloo,  pendant  que  les  derniers  carrés  de  la  garde 
brûlaient  leurs  dernières  cartouches,  Larrey,  inébranlable  comme  eux, 
tenait  ferme  encore  dans  ses  ambulances  encombrées,  autour  desquelles 
tournoyaient  les  escadrons  ennemis.  Il  fallut  que  le  torrent  de  la  déroute 
vînt  l'arracher  à  ce  suprême  devoir  pour  le  jeter,  frappé  de  deux  coups 
de  sabre,  entre  les  mains  des  Prussiens  (2). 

Ses  campagnes  de  guerre  étaient  finies.  La  restauration  le  mit  à  l'é- 
cart, comme  les  autres  débris  de  l'épopée  impériale;  cependant,  plus 
juste  envers  lui  qu'à  l'égard  de  ses  nobles  compagnons  d'infortune,  elle 
lui  rendit  sa  dotation  et  ses  fonctions.  Le  gouvernement  de  Juillet  lui 
restitua  ses  titres  et  le  chargea  d'importantes  missions.  C'est  dans  le 
cours  de  l'une  d'elles  que  s'est  terminée  sa  carrière.  Chargé,  en  1842, 
d'une  inspection  médicale  en  Algérie,  il  fut  atteint,  pendant  le  voyage  de 
retour,  d'une  pneumonie  qui  fit  de  rapides  progrès,  et  le  25  juillet  1842 

(1)  11  réinplarait  Percy,  qui  était  resté  à  Vienne  pour  orijaaiser  les  hôpitaux. 

{2)  Larrey,  fait  prisonnier,  allait  être  fusillé  lorsqu'il  fut  reconnu  par  un  chirurgiet^ 
qui  avait  suivi  ses  cours  à  Berlin.  Conduit  devant  Bliicherj  il  dut  la  vie  à  la  reconnais- 
sance du  feld-maréchal,  dont  il  avait  sauvé  le  fils  pendant  la  campagne  d'Autricln^ 
iLeroy-Oupré,  loc.  cil.,  p.  235. i 
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il  iijouiut  à  Lyon,  dans  les  bras  de  son  fils,  qui  l'avait  accompagné  en 
qualité  de  secrétaire. 

Larrey  était  alors  âgé  de  70  ans.  Peu  d'existences  ont  été  aussi  large- 
ment, aussi  noblement  remplies  que  la  sienne;  peu  d'hommes  ont  été 
témoins  d'événements  aussi  grandioses  ;  pas  un  chirurgien  d'armée  n'a 
pris  part  à  tant  de  campagnes  de  guerre,  assisté  à  tant  de  batailles  et 
vu  passer  sous  ses  yeux  une  aussi  prodigieuse  quantité  de  blessés  (I). 
Pour  supporter  le  poids  d'une  tâche  semblable,  il  fallait  unir  à  l'expé- 
rience, au  talent  du  chirurgien  consommé,  le  calme,  la  prévoyance  et 
l'énergie  du  chef  de  service,  il  ftdlait  une  constitution  de  fer  et  une 
force  d'àme  que  le  malheur  retrempe  au  lieu  de  l'abattre.  Larrey  possé- 
dait tout  cela;  mais  la  quaUté  qui  chez  lui  dominait  toutes  les  autres,  celle 
qui  le  fera  vivre  dans  le  souvenir  des  hommes,  c'est  cet  oubli  de  soi- 
même,  cet  amour  de  l'humanité  qui  en  a  fait  l'idole  de  l'armée  et  auquel 
Napoléon  a  rendu  un  si  éclatant  hommage  sur  le  rocher  de  Sainte-Hé- 
lène (^).  Cette  religion  du  devoir,  qu'il  poussait  jusqu'au  fanatisme,  a  été 
le  mobile  de  toute  sa  vie  ;  elle  se  montre  à  chaque  page  dans  les  mé- 
moires qu'il  nous  a  laissés  et  qui  le  peignent  si  bien.  Au  milieu  de  ces 
grands  drames  militaires  dont  la  lecture  nous  donne  le  frisson,  Larrey, 
étranger  à  tout  le  reste,  ne  voyait  que  ses  blessés,  ne  vivait  que  pour 
eux.  Dans  les  longues  marches  sous  le  soleil  de  l'Egypte  ou  de  la  Syrie, 
à  travers  les  grandes  plaines  de  l'Allemagne  ou  de  la  Pologne,  il  était 
toujours  à  leurs  côtés.  A  la  veille  d'une  bataille,  on  le  voyait  à  l'ambu- 
lance, au  milieu  de  ses  jeunes  collaborateurs,  préparant  ses  appareils  et 
donnant  ses  dernières  instructions;  le  lendemain,  on  le  retrouvait  à  la 
même  place,  opérant,  pansant  lui-même  toutes  les  blessures  graves,  et 
soutenant  quelquefois  pendant  trente  heures,  comme  àEylau,  le  poids  de 
ce  terrible  labeur,  les  pieds  dans  la  neige,  les  mains  glacées  par  le  froid, 
insensible  à  la  fatigue  comme  à  la  faim,  alors  que  ses  jeunes  confrères 
succombaient  sous  le  fardeau,  et  ne  songeant  à  ses  propres  besoins  que 
quand  son  œuvre  était  terminée. 

C'est  surtout  pendant  la  retraite  de  Russie  que  cet  admirable  dévoue- 
ment s'est  montré  |dans  tout  son  éclat.  Après  le  désastre  de  Moscou,  la 
grande  armée  se  tramait  à  travers  des  steppes  glacées  qu'elle  jonchait  de 
ses  morts  ;  le  découragement  avait  gagné  les  plus  fiers  courages  ;  l'égoïsme, 
ce  dernier  fléau  du  malheur,  courbait  toutes  les  tètes  sous  son  niveau; 
à  cette  heure  où  personne  ne  songeait  plus  qu'à  soi,  Larrey,  lui,  ne 
pensait  qu'aux  autres.  Dans  ces  marches  lugubres,  dans  ces  mortelles 
nuits  passées  sur  la  neige,  il  était  là,  toujours  à  pied,  veillant  avec  une 

(1)  Larrey  comptait  vingt-cinq  campagnes  de  guerre,  trois  blessures  reçues  devant 
l'ennemi  ;  il  avait  assisté  à  soixante  batailles  rangées  et  à  plus  de  quatre  cents  combats. 

(2)  Tout  le  monde  connaît  ce  passage  du  testament  de  l'empereur  :  «  Je  lègue  au 
»  chirurgien  en  chef  Larrey  cent  mille  francs;  c'est  l'homme  le  plus  ^•erlueux  que 
'■>  j'aie  connu.  » 
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sollicitude  paternelle  sur  ses  innombrables  convois  de  blessés,  et  lorsque 
Tannée  arrivait  enfin  dans  une  de  ces  villes  qu'elle  avait  traversées  quel- 
ques mois  auparavant  dans  tout  l'éclat  de  sa  force  et  de  ses  triomphes, 
pour  y  trouver  une  déception  nouvelle,  tandis  que  cliacun,  dans  cette 
courte  halte,  se  ruait  sur  les  magasins  de  vivres  pour  assouvir  sa  faim, 
Larrey,  manquant  de  pain,  dépourvu  de  tout,  faisait  taire  ses  propres 
douleurs  pour  ne  songer  qu'à  ses  malades,  pour  les  mettre  à  l'abri  dans 
les  hôpitaux  ou  dans  les  maisons  particulières,  pour  renouveler  les  pan- 
sements, pratiquer  les  opérations  les  plus  urgentes,  leur  procurer  quel- 
que peu  de  nourriture,  et  préparer  ses  nouveaux  convois.  Enfin,  lorsque 
la  dissolution  de  l'armée  fut  arrivée  à  son  comble,  que  tous  les  moyens 
de  transport  lui  furent  enlevés,  qu'il  se  vit  contraint  de  laisser  ses  bles- 
sés en  arrière,  il  les  confia  tantôt  à  des  sœurs  de  Charité  comme  à  Wilna, 
lantùl  à  riiumanité  du  chirurgien  en  chef  de  l'armée  ennemie;  parfois 
enfin,  comme  à  Kolotskoï,  à  la  reconnaissance  d'officiers  russes  dont  il 
avait  sauvé  la  vie  (1). 

Tant  de  fatigues  dépassaient  la  mesure  des  forces  humaines,  et  Larrey, 
quoique  l'un  des  plus  robustes  de  l'armée,  avait  failli  plus  d'une  fois 
succomber  dans  la  luUe.  En  arrivant  à  Gumbinen,  avec  les  débris  de 
la  garde,  il  fut  atteint  de  cette  sorte  de  typhus  qu'il  a  décrit  sous  le 
nom  de  fièvre  calarrhale  de  congélation  :i\  ne  dut  la  vie  qu'à  la  force 
de  sa  constitution  et  aux  soins  de  son  hôte  et  ami  Jacobi.  Le  général  La- 
riboissière  et  l'illustre  Eblé,  qui  avait  sauvé  l'armée  au  passage  de  la 
Bérésina,  venaient  de  mourir  de  cette  maladie. 

Ce  talent  d'organisateur  dont  il  avait  fait  preuve  dans  la  création  des 
ambulances  volantes,  et  plus  lard  à  Toulon  et  au  camp  de  Boulogne,  cet 
esprit  de  ressource  qui  n'est  jamais  pris  au  dépourvu,  Larrey  le  portait 
dans  toutes  les  parties  de  son  service.  En  dépit  de  toutes  les  prévisions, 
dans  ces  guerres  à  évolutions  rapides,  les  chirurgiens  et  les  blessés  man- 
quaient souvent  des  choses  les  plus  indispensables;  Larrey,  au  lieu  de  se 
plaindre  et  de  récriminer,  s'apphquaità  y  suppléer.  Lorsque  les  moyens 
de  transport  lui  faisaient  défaut,  il  se  servait  des  ressources  du  pays, 
des  trahieaux  en  Russie,  des  brouettes  en  Saxe  (2),  des  chameaux  en 

\l)  Le  chirurgien  Larrey,  dans  sa  bonté  inépuisable,  était  accouru  à  l'avance,  «  pour 
>'  donner  aux  blessés  de  Kolotskoï  les  soins  qu'un  séjour  rapide  lui  permettait  do 
»  leur  consacrer.  Il  lit  enlever  ceux  qui  étaient  transportables,  prodigua  aux  antres 
')  -les  secours  de  son  art,  et  trouvant  là  des  ofiiciers  russes  qui  lui  devaient  la  vie  et 
')  qui  lui  témoignaient  leur  gratitude,  il  en  exigea  pour  unique  récompense  leur  pa- 
»  rolo  d'honneur  que  libres  et  maîtres,  sous  quelques  heures,  de  leurs  compagnons 
>  d'infortune,  ils  leur  rendraient  le  bien  qu'ils  avaient  reçu  du  chirurgien  en  chef 
»  de  l'armée  française.  Tous  le  promirent,  et  Dieu  seul  a  pu  savoir  s'il  payèrent  celle 
•'  dette  contractée  envers  le  meilleur  des  hommes.  »  (Thiers,  Histoire  du  coitsiilal  et 
lie  l'empire,  t.  XIV,  p.  495.1 

i'2\  Après  la  bataille  de  Baulzen,  les  deux  tiers  des  blessés  furent  transportés  à 
Diê^ih^  sur  des  brouettes  fort  commodes,  qui  servaient  aux  habitants  du  pays  à  porter 
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Syrie;  il  avait  même  fait  confectionner,  pour  utiliser  ce  genre  de  mon- 
tures, des  paniers  fort  ingénieux  qui  se  plaçaient  de  chaque  côté  dé  letir . 
bosse.  Pour  nourrir  ses  malades,  il  utilisait  tantôt  la  chair  du  chameau, 
comme  en  Syrie,  tantôt  la  viande  de  cheval,  comme  dans  les  campagnes 
d'Allemagne  et  de  Russie.  C'est  ainsi  que  dans  l'île  Lobau,  où  tout  man- 
quait, il  leur  fit  faire  du  bouillon  de  cheval  dans  des  cuirasses,  en  l'as- 
saisonnant avec  de  la  poudre  à  canon  (1).  A  Smolensk,  6000  blessés  se 
trouvaient  réunis  dans  les  bâtiments  des  archives  de  la  ville,  mais  les 
objets  de  pansement  faisaient  défaut;  Larrey  se  servit  de  ce  qu'il  avait 
sous  la  main  :  le  papier  remplaça  le  linge,  l'étoupe  et  le  coton  de  bou- 
leau la  charpie,  les  parchemins  servirent  à  confectionner  des  attelles. 

Larrey  était  l'idole  des  soldats;  ce  culte  qu'ils  lui  avaient  voué,  nous 
en  retrouvons  la  trace  dans  nos  souvenirs  personnels  comme  dans  ses 
biographies.  Il  nous  semble  encore  entendre  ces  vieux  soldats  de  nos 
grandes  guerres,  au  milieu  desquels  notre  enfance  s'est  écoulée,  parler 
avec  enthousiasme,  avec  vénération,  de  ce  chirurgien  devenu  légendaire, 
de  cet  homme  bon  et  brave  comme  eux,  toujours  prêt  à  les  secourir, 
qui  savait  au  besoin  se  mettre  à  leur  tête  pour  repousser  l'ennemi, 
comme  à  Madrid  et  à  Graone,  et  qui  n'hésitait  pas,  lorsqu'il  le  fallait,  à 
s'interposer  entre  eux  et  le  courroux  de  l'empereur,  comme  il  le  fit 
après  Leipsick.  Eux  aussi  étaient  prêts  à  se  dévouer  pour  lui  :  ils  lui  en 
donnèrent  une  preuve  éclatante  au  passage  de  la  Bérésina  (^). 

L'affection  respectueuse  qu'il  inspirait  à  ses  jeunes  collaborateurs, 
ainsi  qu'il  se  plaisait  à  les  appeler,  égalait  celle  de  l'armée.  Sa  sollici- 
tude pour  eux  était  sans  égale.  Cet  esprit,  dont  l'infatigable  activité  ne 
connaissait  aucun  repos,  saisissait  toutes  les  occasions  de  les  instruire. 
Partout  où  sur  son  passage  il  trouvait  un  hôpital,  quelques  officiers  de 
santé  réunis,  il  improvisait  Une  école;  en  campagne  même,  lorsque 
l^ârmée  faisait  une  halte  de  quelques  jours,  il  en  profitait  pour  réunir 

leurs  denrées  et  leurs  marchandises;  on  en  voyait  cent  ou  cent  cinquante  descendre 
à  la  file  la  pente  douce  qui  mène  du  champ  de  bataille  à  la  ville. 

(1)  C'e^st  dans  cette  circonstance  qu'il  fit  abattre  les  chevaux  de  luxe,  en  commen- 
çant par  les  siens.  Les  généraux  se  plaignirent  à  l'empereur,  qui  fit  appeler  le  chirurgien 
en  chef  et  lui  dit,  en  présence  de  son  état-major,  en  prenant  un  visage  sévère  :  «  Eh 
quoi,  de  votre  propre  autorité,  vous  avez  osé  disposer  des  chevaux  des  officiers,  et 
cela  pour  donner  du  bouillon  à  vos  blessés!  —  Oui,  »  répondit  Larrey.  Quelque  temps 
après,  il  était  nommé  baron  de  Tempire.  (Leroy-Dupré,  loc.  cit.,  p.  122.) 

(2)  Larrey  avait  traversé  le  lïeuve  avec  la  garde  impériale,  lorsqu'il  s'aiperçut  qu'on 
avait  oublié  sur  l'autre  rive  ses  caisses  de  chirurgie.  Il  n'hésita  pas  à  retourner  sur 
ses  pas  pour  aller  à  leur  recherche,  mais  on  ne  passait  pas  deux  fois  la  Bérénisa. 
Pressé  par  une  foule  en  délire,  il  allait  périr  lorsqu'il  fut  reconnu,  et  ces  hommes 
dont  les  i-angs  ne  s'étaient  pas  écartés  devant  l'empereur  lui-même,  cédant  à  un  sen- 
timent de  reconnaissance  plus  fort  que  la  terreur,  enlevèrent  Larrey  dans  leurs  bras 
et  le  transportèrent  sur  l'autre  rive.  Ce  témoignage  d'attachement  me  fit  bientôt 
oublier,  dit-il,  et  les  dangers  que  j'avais  courus  et  la  perte  que  je  venais  de  faire  de 
mes  équipage?. 
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ses  jeunes  confrères  et  leur  faire  des  cours  pratiques  sur  les  blessures 
par  armes  de  guerre  et  sur  les  maladies  qu'ils  étaient  appelés  à  obser- 
ver. Les  chirurgiens  étrangers  s'empressaient  d'assister  à  ses  leçons  (1), 
et  dans  toutes  les  villes  où  le  conduisait  son  existence  errante,  il  s'atta- 
chait à  se  mettre  en  rapport  avec  les  illustrations  scientifiques  qu'elles 
renfermaient.  C'est  ainsi  qu'il  a  été  en  relation,  pendant  sa  longue  car- 
rière, avec  Sœmmering  et  Strack  à  Mayence,  avec  Malacarne,  Spallari- 
zani  et  Scarpa  en  Italie,  en  Allemagne  avec  deHumboldt,  Walther,  Her- 
man,  Goerke,  Hufeland,  Grœfe,  Webel,  Rudolphi,  Franck,  etc. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  son  habileté  hors  ligne  comme  opérateur, 
ni  des  progrès  qu'il  a  fait  faire  à  la  chirurgie  d'armée,  parce  que  nous 
aurons  l'occasion  de  revenir  plus  lard  sur  ce  sujet;  mais  il  nous  reste  a 
dire  un  mot  des  ouvrages  qu'il  nous  a  laissés.  On  comprend  à  peine 
comment,  dans  le  cours  d'une  vie  aussi  càctive,  il  ait  eu  le  temps  et  la 
liberté  d'esprit  nécessaires  pour  rédiger  des  travaux  aussi  nombreux  et 
aussi  variés.  Indépendamment  de  la  relation  de  ses  campagnes,  où  la  chi- 
rurgie militaire  tient  naturellement  la  première  place,  il  nous  a  légué 
sous  forme  de  mémoires,  d'instructions  à  ses  collaborateurs,  une  foule 
de  monographies  intéressantes  sur  les  maladies  des  armées,  sur  les  af- 
fections endémiques  des  pays  qu'il  traversait,  parfois  même  sur  des 
sujets  étrangers  à  la  médecine.  Tous  ces  écrits  n'ont  assurément  pas  la 
même  valeur,  on  y  chercherait  vainement  la  précision  dans  les  faits,  l'a- 
bondance dans  les  détails  qu'on  est  en  droit  d'exiger  des  travaux  de 
notre  époque;  on  demanderait  en  vain  à  ces  productions  improvisées 
sous  la  tente,  à  la  lueur  du  bivouac,  la  richesse  d'érudition  et  l'élégance 
du  style  de  Percy;  il  ne  serait  pas  difficile  d'y  signaler  des  erreurs  et 
des  lacunes  ;  mais  si  l'on  pense  à  la  promptitude  avec  laquelle  elles  ont 
été  rédigées,  à  l'importance,  à  la  multiplicité  des  préoccupations  aux- 
quelles il  fallait  imposer  silence  pour  prendre  la  plume  ;  si  l'on  songe 
surtout  que  tout  cela  a  été  écrit  de  verve,  sans  ressources  bibliogra- 
phiques, avec  les  souvenirs  d'une  éducation  médicale  si  brusquement 
interrompue,  on  oubliera  ces  imperfections  légères  pour  ne  plus  y  aper- 
cevoir qu'un  talent  d'observation,  qu'une  sûreté  de  coup  d'œil  remar- 
quables; on  y  verra  surtout  l'absence  de  toute  prétention  littéraire,  on  y 
découvrira  enfin  la  pensée  dominante  de  l'auteur,  celle  qui  a  été  le 
mobile  unique  de  sa  noble  existence  :  Être  utile  et  faire  le  bien. 

On  nous  pardonnera  de  nous  être  arrêté  avec  quelque  complaisance 
sur  cette  mâle  figure.  Les  souvenirs  de  cette  époque  ont  quelque  chose 

(Il  A  Berlin,  il  réunissait  les  chirurgiens  français  et  prussiens;  à  Dresde,  après 
Lutzen,  il  montra  aux  chirurgiens  saxons  les  méthodes  d'amputation  modernes.  Ceux- 
ci  en  élaient  encore  aux  procédés  du  moyen  âge.  Après  avoir  comprimé  le  membre, 
ils  coupaient  en  un  seul  temps  la  peau  et  les  muscles,  avec  un  couteau  courbe, 
sciaient  l'os  à  peu  près  au  même  niveau,  et  cousaient  la  plaie  du  moignon  sans  s'oc- 
cuper   des   vaisseaux.  (D.  Larrey.  Mémnirp!}  de  chirur(jie  miJllivre,  t.  IV,  p.  1(W,   1817. i 
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d'entraînant  pour  les  hommes  de  notre  génération.  C'est  la  grande  page 
de  notre  histoire,  et  le  nom  de  Larrey  s'y  rencontre  à  chaque  ligne;  lors- 
que nous  nous  reportons  vers  ce  passé  si  splendide  et  si  lugubre  tout  à  la 
t'ois,  vers  ces  champs  de  bataille  d'Eylau,  de  Wagram ,  de  Friedland, 
d'Austerlitz,  d'Iéna,  notre  œil  se  repose  avec  bonheur  sur  cette  nobie 
tête  qui  n'apparaît  au  milieu  du  carnage  que  pour  secourir  el  consoler. 
Nous  n'avons  pas  cherché  d'ailleurs  à  nous  tenir  en  garde  coutre  un 
sentiment  de  sympathie  toute  personnelle;  Larrey  fut  uu  des  nôtres,  et 
si  c'est  aux  armées  qu'il  s'est  acquis  sa  haute  renommée,  c'est  dans 
la  marine  qu'il  a  fait  ses  premières  armes,  et  jamais  il  n'en  perdit  le  sou- 
venir. Il  aimait  à  se  rappeler,  au  décliu  de  sa  vie,  cette  première  étape 
de  sa  longue  carrière,  ce  voyage  fait  à  pied  de  Paris  à  Brest,  en  compa- 
giùe  de  son  ami  Lescot,  l'accueil  bienveillant  qu'il  reçut  de  Durel  , 
d'Elie  de  la  Poterie  et  de  Billard,  et  cette  campagne  de  la  VigUanlc,  ces 
premières  impressions  de  la  vie  de  marin  qui  devaient  agir  si  puissam- 
inent  sur  une  imagination  comme  la  sienne.  Les  chirurgiens  de  la  ma- 
rine trouvèrent  partout  eu  lui  un  protecteur  et  un  ami.  A  Toulon,  à 
Vienne,  à  Aboukir,  il  les  aida  de  ses  conseils  et  de  son  appui,  et  sou 
nom  était  aussi  populaire  dans  la  marine  que  dans  l'armée. 

Larrey  n'a  pas  eu  à  se  plaindre  de  la  destinée  :  il  a  pris  part  à  toutes 
nos  gloires  sans  qu'une  pensée  amère  ait  pu. troubler  au  déclin  de  sa  vie 
le  charme  de  ces  grands  souvenirs.  L'âge  avait  respecté  cette  nature 
d'élite,  il  n'a  connu  ni  les  infirmités  ni  les  déchéances  de  la  vieillesse, 
et  la  mort  l'a  surpris  dans  la  plénitude  de  ses  facultés  et  dans  l'exercice 
de  ses  importantes  fonctions.  Toutes  les  sociétés  savantes  de  l'Europe  lui 
avaient  ouvert  leurs  portes.  Napoléon  l'avait  fait  commandeur  de  la  Légion 
d'bonneur  et  baron  de  l'empire.  La  France  lui  a  élevé  trois  statues  (1). 
La  Providence  enfin  a  fait  pour  lui  plus  encore  :  elle  lui  a  donné  son  (Ils. 


ARTICLE  11 

CHIRURGIE    NAVALE 
g  loi-.  —  Le  service  de  sanlé  à  la  mer  et  dans  les  hôpilanx. 

Pendant  cette  longue  période  de  guerres  la  marine  avait  aussi  traversé 
de  terribles  épreuves  et  n'avait  pas  eu  pour  compensation  des  iriomplies 
semblables  à  ceux  de  l'armée.  Son  dévouement,  ses  sacrifices  n'avaient 
abouti  qu'cà  des  revers.  Lorsque  après  onze  ans  de  paix  maritime,  la  Franco 
déclara  la  guerre  àrAngleterre  et  à  la  Hollande  (2),  elle  possédait  encore 
une  marine  imposante  :  elle  avait  dans  ses  arsenaux  soixante  vaisseaux 

(1)  La  première  a  été  élevée  dans  la  cour  du  Val-de-Gràce,  la  seconde  dans  la  salle 
d'attente  de  l'Académie  de  médecine,  la  troisième  à  Tarbes, 
'i)  Le  I"  février  1793. 


ISlil  CHiniRClE  NAVALE.  41 

et  soixaiite-dix-sept  frégalés;  la  flotte  armée  comptait  vingt-deux  vais- 
seaux, trente-deux  frégates,  dix-huit  corvettes  et  trente-six  bâtiments 
de  flottille.  Ce  n'était  pas  assez  sans  doute  pour  tenir  tête  îx  l'Angleterre, 
i|ui  disposait  de  cent  cinquante-trois  vaisseaux,  et  à  la  Hollande,  qui  en 
avait  quarante-neuf;  mais  l'insuffisance  du  matériel  n'était  pas  la  princi- 
pale cause  de  notre  infériorité.  L'émigration  avait  privé  la  marine  de  la 
majeure  partie  de  ses  officiers  supérieurs,  appartenant  tous  à  l'aris- 
tocratie; il  avait  fallu  reconstituer  les  cadres,  et  les  nominations,  faites 
sous  la  pression  des  sociétés  populaires,  avaient  appelé  au  comman- 
dement de  nos  vaisseaux  et  de  nos  escadres  des  officiers  subalternes 
sur  le  courage,  sur  le  patriotisme  desquels  on  pouvait  compter  à 
l'heure  du  danger,  mais  qui  n'avaient  ni  l'autorité  ni  l'habitude  du  com- 
mandement de  ces  brillants  états-majors  formés  à  l'école  du  comte  d'Estaing 
et  du  bailli  de  Suffren.  Dans  la  marine,  le  personnel  s'improvise  encore 
plus  difficilement  que  les  vaisseaux,  La  nôtre  ne  tarda  pas  à  en  faire 
l'épreuve  :  elle  l'a  payée  de  tout  son  sang.  Son  histoire  pendant  ces  glo- 
rieuses années  n'est  qu'une  longue  suite  de  désastres  dans  lesquels  elle 
a  sombré  tout  entière  et  n'a  pu  sauver  du  naufrage  que  l'honneur  de  son 
pavillon. 

Au  moment  de  la  déclaration  de  guerre,  les  Anglais  menaçaient  Brest 
et  les  côtes  de  la  Manche,  les  Russes,  la  Corse  et  le  Midi,  la  lutte  s'an- 
nonçait partout  inégale  et  terrible.  Pour  y  faire  face,  il  fallait  tout  créer. 
Le  savant  que  la  république  avait  arraché  à  ses  travaux  pour  le  mettre 
à  la  tête  de  la  marine  (1)  se  montra  à  la  hauteur  d'une  tâche  si  nouvelle 
pour  lui.  La  Convention  venait  de  voter  30  millions  pour  l'arme- 
ment de  trente  vaisseaux  et  de  vingt-deux  frégates;  Monge  fit  donner 
aux  constructions  navales  les  bois  des  émigrés;  les  vieilles  matières 
furent  livrées  aux  fonderies  pour  faire  des  canons,  et  la  levée  en  masse 
fournit  les  équipages. 

Son  attention  se  portait  en  même  temps  sur  le  service  de  santé.  Il 
n'avait  pas  subi  les  mêmes  bouleversements  que  celui  de  l'armée.  Ses 
trois  écoles,  fondées  depuis  plus  d'un  demi-siècle,  avaient  sans  doute 
traversé  bien  des  vicissit\ides;  les  guerres,  les  épidémies  y  avaient  plus 
d'une  fois  suspendu  l'enseignement,  mais  elles  n'avaient  pas  cessé 
d'exister,  et  le  règlement  de  1768,  rédigé  par  Poissonnier,  en  établissant 
entre  elles  une  uniformité  indispensable,  leur  avait  donné  une  impulsion 
nouvelle.  Le  concours  y  avait  été  solidement  maintenu,  e,t  le  per- 
sonnel, malgré  son  insuffisance,  avait  pu  faire  face  à  toutes  les  exigences 
de  la  navigation.  Toutefois  il  s'était  encore  amoindri  pendant  les  di\ 
années  de  paix  qui  venaient  de  s'écouler,  et  le  19  janvier  1703,  lorsque 
le  ministre  donna  l'ordre  de  lui  faire  connaître  le  nombre  des  officiers 
de  santé  en  état  de  prendre  la  mer,  la  réponse  des  ports  décela  mie 

il)  Gaspard  Monge,  iioiiimé  ministre  de  la  marine  le  10  août  1793. 
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insuffisance  radicale.  Les  chirurgiens-majors  ordinaires  étaient  vieux, 
infirmes,  incapables  de  naviguer,  et  leurs  jeunes  confrères  étaient  décou- 
ragés par  le  défaut  d'avancement.  La  Convention  décréta  une  augmen- 
tation de  cadres  et  porta  le  chiffre  dés  chirurgiens  à  cent  quatre-vingt- 
quinze  (1).  Il  en  aurait  fallu  trois  fois  davantage  pour  fournir  aux  cent 
quatre  vaisseaux  ou  frégates  en  armement  :  aussi  le  décret,  reconnaissant 
cette  insuffisance,  autorisait-il  la  nomination  provisoire  d'auxiliaires  dont 
le  nombre  atteignit  bientôt  des  proportions  considérables,  en  raison  des 
besoins  rapidement  croissants  du  service.  Mais  le  recrutement  des  auxi- 
liaires eux-mêmes  ne  pouvait  se  faire  sur  une  échelle  suffisante.  Avant 
la  suppression  de  l'Académie  de  chirurgie,  c'était  elle  qui  se  chargeait  le 
plus  souvent  d'y  pourvoir.  Elle  faisait  appel  aux  élèves  des  écoles,  leur 
faisait  subir  un  examen  sommaire,  et  les  dirigeait  sur  les  ports,  où  ils 
subissaient  une  nouvelle  épreuve  avant  d'être  embarqués;  mais  cette 
source  de  recrutement  était  tarie,  et  d'ailleurs  elle  n'aurait  pas  pu  suffire. 
Le  25  aoiit  1793,  la  Convention  mit,  comme  nous  l'avons  dit,  à  la  réqui- 
sition du  ministre  de  la  guerre,  tous  les  médecins,  chirurgiens  et  phar- 
maciens de  France,  depuis  dix-huit  ans  jusqu'à  quarante  ;  le  25  du  même 
mois,  ce  décret  fut  appliqué  à  la  marine,  en  lui  assignant  de  préférence 
les  chirurgiens  des  villes  maritimes  et  ceux  qui  avaient  déjà  navigué  à 
bord  des  navires  de  commerce.  L'année  suivante,  un  arrêté  du  10  floréal 
an  II  permit  de  disposer  de  tous  les  officiers  de  santé  servant  comme, 
volontaires  dans  les  différents  corps  de  la  marine;  on  leur  imposa  les 
mêmes  épreuves  qu'aux  chirurgiens  de  l'armée,  et  plus  tard  le  même 
mode  d'épuration  leur  fut  appliqué.  A  leur  arrivée  dans  les  ports,  ils 
étaient  examinés,  classés  par  ordre  de  mérite  dans  les  différents  grades, 
et  embarqués  sur-le-champ.  Le  service  des  hôpitaux,  de  son  côté,  en 
réclamait  un  nombre  considérable.  Le  chitTre  des  malades  y  avait  atteint 
d'effrayantes  proportions  par  suite  des  rassemblements  occasionnés  par 
la  réquisition.  Les  marins  du  commerce  et  les  volontaires  levés  à  la  hâte 
pour  compléter  les  équipages  des  navires,  les  ouvriers  accumulés  dans 
les  arsenaux  par  l'étendue  des  armements  et  l'importance  des  construc- 
tions navales,  les  concentrations  de  troupes  destinées  aux  expéditions 
d'outre-mer,  avaient  porté  la  population  flottante  des  ports  à  des  chiffres 
jusqu'alors  inconnus.  Cet  encombrement  provoquait  partout  l'explosion 
d'épidémies  qu'aggravaient  encore  l'insalubrité  des  casernes,  la  mauvaise 
tenue  des  navires,  la  malpropreté  et  l'indiscipline  des  équipages. 

(1)  Décret  du  26  janvier  1793. 

En  1767,  le  corps  se  composait  de  cent  cinquante-quatre  officiers  de  santé,  dont 
vingt  affectés  à  l'enseignement  et  au  service  des  hôpitaux,  et  cent  trente-quatre  dis- 
ponibles pour  la  navigation. 

(Voy.  Histoire  du  service  de  santé  de  ht  marine  militaire,  et  des  écoles  de  médecine 
navale,  depuis  le  règne  de  Louis  XIV  jusqu'à  nos  jours,  1666-1867,  par  A.  Lefèvre 
in  Archives  de  médecine  navale  et  tirage  à  part  et  Paris,  1867. ) 
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A  Brest,  le  nombre  des  malades  s'était  élevé  à  58  548  en  1793,  et 
avait  atteint,  pendant  le  cours  de  l'année  suivante,  lé  chitTre  énorme 
de  08  832,  parmi  lesquels  on  en  avait  perdu  4907.  Les  hôpitaux,  les 
églises  ne  suffisaient  plus  pour  les  contenir,  il  fallait  les  loger  dans  des 
maisons  particulières,  les  camper  sous  des  tentes  (l),  les  évacuer  sur 
les  hospices,  sur  les  couvents  abandonnés  des  petites  villes  voisines.  Le 
personnel  médical  se  trouvait  complètement  débordé  et,  le  19  frimaire 
an  III,  le  comité  de  salubrité  du  port  de  Brest  écrivait  à  la  commission 
de  santé  à  Paris  que  les  six  cents  chirurgiens  dont  il  disposait  ne  suffi- 
saient pas,  qu'il  en  aurait  fallu  huit  ou  neuf  cents  au  moins  pour  assu- 
rer  le  service. 

A  Toulon,  qui  venait  à  quatre  mois  d'intervalle  de  subir  les  horreurs 
de  deux  sièges,  les  mêmes  besoins,  la  même  pénurie  se  faisaient  sentir. 
L'agglomération  et  la  misère  des  ouvriers  avaient  causé  parmi  eiîx  une 
mortalité  effrayante;  on  avait  eu  recours  aux  mêmes  expédients,  multi- 
plié les  succursales,  évacué  les  malades  sur  les  localités  environnantes,  et 
cependant  beaucoup  de  ces  malheureux  moururent  sans  secours.  Les  of- 
ficiers de  santé  partageaient  leur  sort  et  succombaient  comme  eux  sous 
les  atteintes  de  la  maladie.  Le  matériel  même  faisait  défaut,  et  les  hôpi- 
taux d'Aix  et  d'Avignon  durent  partager  avec  Toulon  le  peu  de  ressources 
dont  ils  disposaient. 

Le  même  encombrement  s'était  produit  à  Rôchefort,  et  le  typhus  était 
venu  joindre  ses  ravages  à  ceux  des  fièvres  épidémiques;  plusieurs  of- 
ficiers de  santé  en  avaient  été  victimes  (:2),  et  le  chiffre  de  la  mortalité 
s'était  élevé,  en  1794,  à  2115  décès. 

A  ces  fatigues,  à  ces  dangers  venaient  se  joindre,  pour  les  chirurgiens 
de  la  marine,  tous  les  ennuis  d'une  position  mal  définie  et  sans  cesse  com- 
promise. Les  conseils  de  salubrité  des  ports  rivalisaient  d'activité,  de 
dévouement  et  d'énergie  pour  faire  face  à  toutes  ces  difficultés.  Ils  ne 
cessaient  de  signaler  à  l'autorité  militaire  les  causes  de  cet  accroisse- 
ment menaçant  dans  le  chiffre  de  leurs  malades,  et  de  réclamer  contre 
les  abus  et  les  désordres  qui  l'entretenaient.  Leurs  plaintes  venaient 
échouer  contre  l'impuissance  de  l'administration  et  contre  la  force  des 
choses.  A  diverses  reprises,  la  Convention  avait  porté  son  attention  sur  le 
service  de  santé  de  la  marine,  mais  ces  tentatives  de  réorganisation  n'a~ 


(1)  Le  2  nivôse  an  II,  on  en  comptait  quatre  ou  cinq  mille  qui  n'avaient  d'autre 
abri  que  ces  tentes  improvisées,  et  aux  craintes  que  faisait  naître  ce  mode  de  cam- 
pement sous  le  climat  humide  et  froid  de  la  Bretagne,  se  joignaient  les  appréhen- 
sions de  l'aVehir.  L'armée  navale  de  l'Océan,  commandée  par  le  vice-amiral  Morard 
de  Galles,  croisait  entre  Croix  et  Belle-Ile,  elle  était  attendue  d'un  jour  à  l'autre,  et 
allait  ajouter  son  contingent  de  malades  à  ceux  qu'on  ne  savait  où  placer. 

(Voy.    Lefèvre,  Ilixloirc  du  service    de  santé  de  la  marine  miUlfiire.  Paris,  1867, 
p.  -206. 1 
.  i'2)  Le  second  chirurgien  en  chef.,  Vives,  était  de  ce  nombie. 
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vaient  pas  été  lieureuses.  Les  décrets  succédaient  aux  décrets  et  res- 
taient le  plus  souvent  à  l'état  de  lettre  morte.  Le  corps  des  officiers  de 
santé,  ballotté  entre  le  département  de  la  guerre  et  celui  de  la  marine  (1), 
passait  par  une  série  de  désillusions  qui  ne  parvenaient  pourtant  pas  à  le 
décourager.  Enfin,  en  1707,  Coulomb,  promu  au  grade  d'inspecteur 
général,  parvint,  <à  force  d'babileté,  de  patience  et  d'énergie,  à  faire  accep- 
ter un  projet  qui  devint  plus  tard  la  base  du  règlement  du  19  pluviôse 
an  YI,  et  qui  donna  un  commencement  de  satisfaction  à  ce  corps  qui 
devait  traverser  encore  bien  dos  vicissitudes  avant  d'arriver  à  une  con- 
stitution définitive. 

Pendant  que  les  médecins  des  ports  soutenaient  ainsi  le  poids  de  fa- 
ligues  qui  dépassaient  la  mesure  de  leurs  forces,  leurs  confrères  embar- 
qués se  trouvaient  aux  prises  avec  les  mêmes  difficultés  aggravées  par  les 
risques  de  la  mer  et  des  batailles.  Des  épidémies  meurtrières,  des  enga- 
gements partielr:.  soutenus  contre  des  forces  supérieures,  le  désastre  d'A- 
boukir  (^)  avaient  déjà  éclairci  leurs  rangs,  lorsque  l'expédition  de  Saint- 
Domingue  vint  leur  infliger  de  nouvelles  pertes  (3).  On  n'en  licencia  pas 
moins  les  auxiliaires  par  suite  des  espérances  de  paix  qu'avait  fait 
naître  le  traité  d'Amiens.  A  la  reprise  des  hostilités,  il  fallut  les  rappeler 
dans  les  ports  et  en  augmenter  le  nombre  pour  faire  face  au  prodigieux 
armement  qui  se  préparait  sur  les  côtes  de  la  Manche. 

Celait  au  moment  où  Napoléon  s'apprêtait  à  attaquer  l'Angleterre  sur 
son  propre  sol  et  à  passer  le  détroit  à  la  tête  d'une  armée  de  160000 
hommes  montés  sur  2343  bâtiments.  Jamais  dispositions  plus  admirables 
n'avaient  été  prises  pour  assurer  le  succès  d'une  expédition  plus  hardie. 
Tout  avait  été  prévu  :  en  quelques  heures  le  matériel  et  le  personnel  pou- 
vaient être  embarqués;  l'ordre  le  plus  parfait  régnait  dans  toutes  les  par- 
ties de  ce  vaste  ensemble,  et  le  service  de  santé  avait  été  organisé  avec 

(1)  Le  décret  du  C  ventôse  an  II,  rendu  applicable  à  la  marine  par  arrêté  dn  -Il 
brumaire  an  III,  avait  placé  le  service  de  santé  de  la  marine  et  de  l'armée  sous  la 
direction  de  la  commission  de  santé  composée  de  dolizc  membres,  dont  pas  un  n'ap- 
partenait à  la  marine.  Cette  confusion,  si  regrettable  à  tous  les  points  de  vue,  ne 
cessa  que  le  24  juillet  1797,  à.  la  nomination  de  Coulomb. 

(2)  Sur  treize  vaisseaux  dont  se  composait  notre  escadre,  cinq  furent  brûlés  et  six 
capturés  dans  la  nuit  du  1'=^'  août  1798.  Après  la  bataille,  neuf  cent  blessés  furent 
recueillis  à  l'hôpital  maritime  d'Alexandrie,  dirigé  par  Lecle-rc,  qui  fut  plus  lard  chi- 
rurgien en  chef  à  Toulon.  Parmi  les  chirurgiens  de  l'escadre,  l'un  (Régnier)  sau(n 
avec  le  vaisseau  YOrient;  deux  autres  furent  tués  pendant  le  siège  du  fort  Marabout, 
un  quatrième  eut  une  jambe  emportée  et  l'autre  fracassée.  (  Lefèvre,  Uisloire  du  spv- 
rice  de  santé  de  la  marive,  1867,  p.  321). 

(3)  L'expédition  se  composait  de  trente-trois  vaisseaux,  de  vingt  et  une  frégates  et 
d'un  grand  nombre  de  transports  portant  une  armée  de  trente  mille  hommes.  La  fièvre 
jaune  éclata  presque  immédiatement  dans  ses  rangs.  En  moins  de  deux  mois,  quinze 
mille  hommes  et  vingt  généraux  succombèrent,  et  au  bout  de  quinze  mois,  on  ne 
comptait  plus  que  sept  à  Inu't  mille  survivants.  Les  chirurgiens  de  la  marine  qui  fai- 
saient partie  de  l'expédition  subirent  des  perles  proporlionnelles. 
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los  inthiics  soins  que  le  reste.  Des  instructions  minutieuses  relatives  à 
l'hygiène  des  équipages,  à  la  répartition  des  chirurgiens,  au  transport 
des  blessés  abord  de  navires  désignés  à  l'avance,  avaient  été  rédigés  par 
le  médecin  en  chef  de  la  tlottille,  placé  près  de  l'amiral,  et  chargé  de 
centraliser  le  service,  tout  en  dirigeant  l'ambulance  maritime  ouverte 
au  quartier  général  (1). 

On  sait  ce  qu'il  advint  de  ce  formidable  armement  et  par  quel  con- 
cours de  circonstances  l'expédition  ne  put  atteindre  son  but.  On  sait 
comment  l'Autriche  et  la  Russie,  en  déclarant  la  guerre  à  la  France,  dé- 
tournèrent le  coup  qui  menaçait  l'iVngleterre,  et  comment  l'escadre  de 
Villeneuve,  dont  l'apparition  dans  la  Manche  devait  donner  le  signal  du 
départ,  s'engloutit  tout  entière  dans  le  désastre  de  ïrafalgar. 

La  marine  avait  depuis  douze  ans  essuyé  bien  des  revers,  mais  elle  n'a- 
vait pas  encore  vu  d'aussi  fatale  journée  :  jamais  pareille  scène  de  carnage 
n'avait  eu  la  mer  pour  témoin,  jamais  autant  de  morts  et  de  blessés  n'a- 
vaient été  réunis  sur  un  plus  petit  espace.  Le  mode  d'attaque  de  Nelson 
avait  amené  dès  le  début  une  épouvantable  mêlée  dans  laquelle  une  di- 
zaine de  vaisseaux  français  supportaient  le  choc  de  l'escadre  anglaise  tout 
entière.  Entourés  de  toutes  parts,  démâtés,  criblés  de  boulets  et  de  mi- 
traille, ces  glorieux  navires  répondaient  aux  décharges  répétées  d'assail- 
lants qui  se  renouvelaient  sans  cesse,  par  le  feu  presque  éteint  de  leurs 
batteries  démontées,  ou  disputaient  pied  à  pied  à  l'ennemi  leurs  ponts 
couverts  de  débris,  jonchés  de  morts  etdemouranis  (2). 

Pendant  que  cette  lutte  acharnée  déroulait  ses  sanglantes  péripéties 
dans  les  parties  supérieures  des  vaisseaux,  les  cales  et  les  faux  ponts 
étaient  le  théâtre  d'une  scène  plus  sombre  encore.  Les  chirurgiens,  dé- 
bordés par  le  nombre  des  blessés  qui  s'accroissait  sans  cesse,  aveuglés 
par  la  fumée,  sentant  leurs  navires  s'enfoncer  sous  leurs  pieds,  conti- 
nuaient, impassibles,  à  s'acquitter  de  leur  noble  tâche,  sans  songer  à 
l'issue  de  la  lutte,  sans  se  soucier  des  projectiles  qui  ne  les  épargnaient 


il)  Voy.,  pour  les  détails  de  ces  dispositions,  pour  la  répartition  des  chirurgiens 
dans  les  escouades,  sections,  divisions  et  escadrilles,  Lefèvre,  lac.  cit.,  p.  326. 

("2)  En  moins  de  six  heures,  la  plupart  avaient  perdu,  les  uns  le  tiers,  d'autres  la 
moitié,  quelques-uns  les  trois  quarts  de  leurs  équipages.  Le  Redoutable,  rasé  comme 
un  ponton,  sa  muraille  de  tribord  démolie,  son  gouvernail  désemparé,  n'avait  plus 
qu'une  centaine  d'hommes  debout.  Tout  l'état-major  blessé,  di.v  aspirants  frappés  à 
mort,  cinq  cent  vingt-deux  hommes  hors  de  combat  sur  sept  cent  quarante  (cent 
morts  et  deux  cent  vingt-deux  blessés^  :  voilà  ce  que  les  Anglais  y  trouvèrent  lors- 
qu'ils y  mirent  le  pied.  Le  lendemain,  à  sept  heures  du  soir,  la  poupe  du  Redoutable 
s'écroula  tout  entière  et  le  navire  coula  à  fond  avec  les  blessés  qui  étaient  restés  a 
bord.  Le  lendemain  matin,  le  Swifthurs  recueillit  une  cinquantaine  d'hommes  qui 
s'étaient  soutenus  toute  la  nuit  sur  des  débris.  Dans  le  nombre  se  trouvait  Alain - 
Bchan,  le  dernier  survivant  des  quatre  chirurgiens  du  vaisseau.  Le  chirurgien-major 
Lcyssèguc  et  ses  aides  Brizard  et  Marrie  avaient  péri. 
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plus.  Les  uns  furent  tués  à  leur  poste  pendant  l'action  (1)  ou  forcés  de 
se  jeter  à  la  mer  pour  échapper  aux  flammes  (2).  Les  autres  se  per- 
dirent sur  les  écueils  avec  leurs  bâtiments.  Ceux  qui  survécurent  par- 
tagèrent les  angoisses  de  leurs  compagnons  d'armes,  pendant  l'épouvan- 
table nuit  qui  suivit  la  bataille  et  la  tempête  qui  dispersa  nos  vaisseaux 
désemparés;  lorsque  les  Anglais  vinrent  enfin  à  leur  aide,  pas  un  d'en- 
tre eux  ne  quitta  son  navire  avant  le  dernier  de  ses  blessés  ;  ils  présidèrent 
à  leur  transbordement  et  les  accompagnèrent  à  Cadix,  où  ils  continuèrent 
à  leur  donner  leurs  soins. 

La  journée  de  Trafalgar  avait  porté  le  dernier  coup  à  la  marine;  à 
partir  de  ce  moment,  elle  dut  se  borner  à  des  expéditions  partielles  et 
n'eut  plus  à  enregistrer  que  des  combats  isolés,  souvent  glorieux,  tou- 
jours stériles,  en  présence  d'un  ennemi  partout  supérieur  et  maître  de 
tous  les  points  de  relâche.  Cependant,  en  1808,  l'empereur,  arrivé  à 
l'apogée  de  sa  puissance,  songea  à  lui  donner  une  impulsion  nouvelle, 
et  fit  d'Anvers,  qui  n'avait  jusqu'alors  reçu  que  des  navires  de  com- 
merce, un  port  militaire  de  premier  ordre.  En  quelques  années,  des 
cales  de  construction,  des  bassins  de  radoub  y  furent  établis,  des  vais- 
seaux de  haut  bord  mis  à  flot,  et  Anvers  devint  le  siège  d'un  mouvement 
maritime  considérable.  Ses  trois  hôpitaux  ne  suffisant  plus,  il  fallut  en 
créer  un  quatrième  sur  la  rive  droite  de  l'Escaut,  dans  l'ancienne  ab- 
baye de  Saint-Bernard.  L'empereur  songea  ajors  à  créer  dans  cette  ville 
un  centre  d'enseignement  pour  les  nombreux  officiers  de  santé  qui  s'y 
trouvaient  réunis,  et  par  un  décret  en  date  du  1  i  juin  1810,  une  école 
de  médecine  navale  y  fut  fondée  sur  le  même  pied  que  les  trois  autres  (3). 
Celle-ci  ne  tarda  pas  à  attirer  un  grand  nombre  d'élèves  provenant  de 
la  Belgique,  et  put  fournir  le  personnel  nécessaire  à  l'armement  des 
vaisseaux  construits  sur  les  rives  de  l'Escaut.  Les  destinées  de  cette 
école  étaient  liées  à  celles  de  l'empire,  elle  dut  tomber  avec  lui;  mais 
pendant  sa  courte  durée  elle  a  rendu  des  services  signalés  à  la  marine, 
et  laissé  parmi  nous  les  meilleurs  souvenirs. 

A  cette  époque,  la  guerre  avait  pris  de  telles  proportions  sur  le  conti- 

(1)  A  bord  du  Plutoii,  le  chirurgien-major  Fournier  fut  grièvement  blessé  par  de» 
éclats  de  bois;  Carof,  chirurgien  de  troisième  classe,  fut  tué  par  un  boulet  en  même 
temps  que  le  blessé  qu'il  pansait.  Le  chirurgien  auxiliaire  Bedor  fut  également  blessé, 

(2)  Lorsque  le  feu  prit  à  bord  de  VÀchiUe,  le  chirurgien-major  Saint-Hilairc 
refusa  de  quitter  son  poste  et  continua  ses  opérations;  il  ne  céda  qu'au  moment  où 
les  flammes  allaient  lui  fermer  toute  issue,  et  se  jeta  à  la  mer  avec  un  matelot  auquel 
il  venait  de  couper  un  bras  et  qu'il  continua  à  soutenir  au-dessus  des  flots  jusqu'au 
moment  où  les  canots  anglais  les  recueillirent  tous  les  deux. 

(3)  Elle  se  composait  :  d'un  premier  médecin  en  chef  (Billard  fils,  de  Brest),  d'un 
premier  chirurgien  en  chef  (Fleury,  de  Toulon),  de  trois  professeurs  ;  Droguet  {pa- 
thologie interne),  M.  Duval  [anatomie),  Obet  (pathologie  externe),  d'un  pharmacien 
en  chef  (Charpentier),  de  neuf  chirurgiens  de  première  classe  et  de  vingt-quaire  chi- 
rurgiens subalternes; 
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lient,  que  la  France  ne  suflisait  plus  au  recrutement  de  ses  armées;  la 
marine  fut  appelée  à  y  concourir  à  son  tour,  et  nos  chirurgiens  suivirent 
sur  les  champs  de  halaille  ces  marins  de  la  garde  qui  sont  demeurés 
légendaires.  Plus  tard,  après  la  retraite  de  Russie,  lorsque  l'empire  fil 
appel  à  l'arrière-ban  de  ses  défenseurs,  un  grand  nombre  de  nos  con- 
frères partirent  avec  eux  pour  la  frontière  et  allèrent  partager  les  fati- 
gues et  les  périls  des  médecins  de  l'armée.  Ils  étaient  à  leurs  côtés  à 
Lutzen,  àBautzen,  àLeipsick,  ils  furent  leurs  compagnons  de  la  dernière 
heure,  et,  au  moment  de  la  lutte  suprême,  ils  achevèrent  de  payer  à  la 
France  leur  dette  de  dévouement  sur  son  sol  envahi. 


§  2.  —  Les  chirurgiens  de  la  marine  de  la  république  et  de  l'empire. 

Le  corps  des  chirurgiens  de  la  marine  n'a  vu  surgir  pendant  cette  pé- 
riode de  guerre  aucune  illustration  qui  puisse  se  comparer  à  celles  de 
Percy  et  de  Larrey.  Les  tristes  conditions  dans  lesquelles  ils  étaient  ap- 
pelés à  servir  ne  laissaient  de  place  que  pour  le  dévouement  individuel 
et  le  sacrifice  ignoré.  Les  forces  navales  ne  se  prêtent  pas,  du  reste,  au 
rôle  élevé  du  chirurgien  en  chef  d'armée,  qui  concentre  dans  ses  mains 
tous  les  détails  d'un  grand  service,  et  qui,  le  jour  de  la  bataille,  assiste  de 
ses  conseils  et  de  son  exemple  un  nombreux  personnel  répandu  dans  les 
aml)ulances  et  sur  le  lieu  de  l'action.  Dans  une  escadre,  chaque  vaisseau 
a  son  rôle  individuel  et  se  bat  pour  son  compte,  chaque  chirurgien  a  la 
responsabilité  de  son  service  et  ne  relève  que  de  son  initiative.  A  l'époque 
à  laquelle  nous  nous  reportons,  cet  isolement  était  encore  plus  complet 
qu'aujourd'hui;  il  n'existait  pas  alors  de  médecin  centralisant  à  bord 
du  vaisseau  amiral  le  service  de  toute  une  escadre.  La  pénurie  du  per- 
sonnel forçait  même  souvent  à  confier  le  poste  de  chirurgien-major  à 
des  officiers  de  santé  de  deuxième  et  parfois  de  troisième  classe.  L'ex- 
périence s'acquérait  vite  dans  ces  temps  désastreux  ;  mais  dans  cette  vie 
toute  d'action,  nos  confrères  se  bornaient  à  faire  leur  devoir,  sans  se 
préoccuper  d'en  laisser  la  trace  :  aussi  leurs  éclatants  services  ne  se  sont- 
ils  conservés  que  dans  le  souvenir  de  leurs  camarades.  Il  va  s'éteignant 
chaque  jour  avec  l'e.xistence  de  ceux  qui  en  ont  été  les  témoins.  Toute 
l'activité  des  médecins  en  chef  et  des  professeurs  réunis  dans  les  écoles 
était  absorbée  par  l'enseignement  et  par  le  service  des  malades,  et  ils 
n'ont  laissé  après  eux  que  peu  de  travaux  qui  leur  aient  survécu.  Il  en 
est  un  certain  nombre  cependant  dont  le  nom  a  franchi  la  limite  de  leur 
étroite  sphère,  et  que  nous  avons  le  droit  de  citer  avec  quelque  orgueil. 

A  la  fin  du  siècle  dernier,  la  médecine  navale  a  vu,  comme  l'armée, 
passer  dans  ses  rangs  des  illustrations  de  plus  d'un  genre,  et  parmi  les 
chirurgiens  qui  ont  fait  leur  réputation  dans  les  camps,  il  en  est  plus 
d'un  qui  avait  débuté  parmi  nous.  X  côté  de  Noël  et  de  Larrey,  dont 
nous  avons  déjà   parlé,  nous  pouvons  citer  les  noms  plus  modestes  de 


18  LA  tlHIRClUUE  AIN.  AllMÉES  DE  TEllIlE  ET  DE  MEU.  [17'J-2- 

Bacqué  (1),  de  Devilliers  {il),  de  P.  Gilbert  (3);  nous  pouvons  revendi- 
quer enfin  comme  nous  ayant  appartenu  deux  hommes  auxquels  l'ave- 
nir réservait  déplus  hautes  destinées  scientifiques  et  qui  étaient  appelés, 
l'un  à  révolutionner  la  médecine,  l'autre  à  l'étonner  par  la  profondeur  de 
ses  vues  et  l'étrangeté  de  ses  inspirations.  A  cette  époque,  dit  Dubois 
(d'Amiens)  (A),  la  marine  avec  son  rude  métier  semblait  être  l'école  par 
laquelle  devaient  passer  tous  les  hommes  d'avenir.  Broussais  fut  du 
nombre  de  ces  volontaires  que  la  réquisition  fit  passer  dans  nos  rangs. 
De  Saint-Malo,  sa  ville  natale,  il  fut  dirigé  sur  Brest  et  attaché  à  l'hôpital 
de  Pontanézen.  Cet  établissement  fut  fermé  le  19  décembre  1795,  et 
Broussais  fut  embarqué  vingt  jours  après  sur  la  frégate  la  Renommée, 
qui  allait  partir  pour  l'Amérique.  Plus  tard,  il  fit  campagne  sur  la  cor- 
vette VHiroiulelle,  puis  sur  le  corsaire  le  Bougainville ;  il  se  rendit  à 
Paris  en  l'an  YIIl,  et  c'est  là  qu'il  prit  du  service  dans  l'armée;  mais 
il  avait  conservé  un  vif  souvenir  de  ses  campagnes  et  de  l'école  de 
Brest,  et  longtemps  après,  en  1809,  lors  de  la  publication  de  son  Traité 
des  phlegmasies  chroniques,  il  s'enquérait  du  fond  de  l'Espagne  de  ce 
qu'en  avait  pensé  son  ancien  maître,  Pierre  Duret,  celui  qu'il  appelait, 
dans  son  enthousiasme,  l'Ambroise  Paré  de  la  marine  française. 

Bécamier,  au  contraire,  avait  quitté  l'armée  pour  la  marine.  La  réqui- 
sition l'avait  pris  à  l'école  de  Paris  pour  l'envoyer  comme  sous-aide  à 
l'armée  des  Alpes,  et  sa  division  prit  part  au  siège  de  Lyon.  Il  servait 
dans  les  rangs  des  soldats  de  la  république  pendant  que  son  immortel 
condisciple  de  l'hôpital  de  Bourg,  Xavier  Bichat,  donnait  ses  soins  aux 
assiégés.  Après  la  reddition  de  la  place,  Récamier,  pour  ne  pas  être  té- 
moin des  terribles  représailles  qu'elle  allait  subir,  se  hâta  de  quitter  sa 
division,  de  se  rendre  à  Toulon  et  d'y  prendre  du  service  dans  la  ma- 
rine. Embarqué  après  avoir  subi  ses  épreuves,  comme  premier  aide-ma- 

(Ij  Joseph  Bacqvk,  né  le  18  octobre  1759,  mort  le  25  mars  1821,  avait  fait  plu- 
sieurs campagnes  à  bord  des  navires",de  l'État,  lorsque  la  Convention  l'envoya  à  l'armée 
des  Pyrénées-Orientales.  Il  est  mort  à  Bordeaux,  cliirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Saint- 
André  et  professeur  à  l'école  de  médecine. 

(2)  Charles  Devilliers,  né  en  1739,  mort  le  31  juillet  1812,  l'ami  de  Desault,  de 
Chnpart,  de.Sabatier,  de  Baudelocque,  membre  du  Collège  et  Académie  de  chirurgie, 
de  la  Société  de  médecine  à  sa  fondation,  avait,  au  début  de  sa  carrière,  servi  avec 
distinction  dans  la  marine,  puis  dans  l'armée. 

(3)  N.  P.  Gilbert,  né  à  Brest  en  1751,  mort  à  Paris  le  3  avril  18U.  Il  avait  fait 
en  1770  la  campagne  de  l'Inde  sur  un  vaisseau  de  guerre.  A  la  révolution,  le  conseil 
de  santé  des  armées  le  nomma  médecin  en  chef  de  l'armée  de  Sambre  et  Meuse.  Il  lit 
plus  tard  la  campagne  de  Saint-Domingue,  celles  du  Tyrol,  de  Prusse,  de  Pologne, 
d'Autriche  et  de  Rus.sie,  et  fut  chargé  des  hôpitaux  de  Kœnigsberg.  Il  termina  sa  car- 
lière  au  Val-de-Grâce,  où  il  avait  été  professeur  lors  de  la  formation  des  hôpitaux 
d'instruction. 

( -i)  Dubois  (d'Amiens),  Eloge  de  Récamier,  prononcé  ù  l'Académie  de  médecine  dans 
la  séance  publique  annuelle  du  11  décembre  1855.  (Mémoires  de  l'Académie  de  mé- 
cine,  t.  XX.) 
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major,  à  bord  du  vaisseau  le  Ça  ira,  dans  la  division  du  contre- 
n mirai  Marliii,  il  prit  part  au  glorieux  combat  de  Fréjus,  où  son  navire 
prêta  le  liane  à  cinq  vaisseaux  anglais  (1).  Le  chirurgien-major  San- 
guillon  l'ut  tué  au  commencement  de  l'action,  et  Récamier,  à  peine 
âgé  de  vingt  et  un  ans,  se  trouva  chargé  de  quatre  cents  blessés  avec 
lesquels  il  fut  fait  prisonnier  au  moment  où  le  vaisseau  coulait  bas. 
Débarqué  à  la  Spezia,  puis  transporté  en  Corse,  il  fut  témoin  d'une  épi- 
démie meurtrière  survenue  parmi  ses  compagnons  d'infortune  et  dont 
il  fit  l'objet  d'un  rapport  intéressant  qu'il  remit  au  conseil  de  salubrité 
de  Toulon  lorsqu'il  fut  mis  en  liberté.  Promu,  pour  prix  de  ses  services, 
au  grade  de  chirurgien  de  deuxième  classe,  il  quitta  la  marine  au  mois 
de  juillet  179r). 

Nous  avons  donné  le  pas  à  ces  transfuges  de  la  marine  sur  ceux  qui  ne 
l'ont  jamais  quittée,  parce  que  nous  tenons  à  leur  garder  la  meilleure 
place  dans  nos  annales  et  dans  nos  souvenirs  ;  mais  nous  ne  devons  pas 
oublier  les  titres  scientifiques  des  chirurgiens  en  chef  de  nos  écoles, 
dont  quelques-uns  ont  laissé  des  traces  honorables  dans  l'histoire  de 
notre  art. 

A  l'époque  où  Broussais  venait,  à  travers  les  boues  du  Finistère,  de 
Pontanézen  à  Brest,  pour  y  suivre  les  cours  de  l'école,  l'enseignement 
de  la  chirurgie  y  était  confié  à  Billard  et  à  Duret.  Le  premier  professait 
la  clinique  depuis  près  de  vingt  ans,  le  second  venait  de  lui  être  adjoint 
depuis  quelques  mois  seulement. 

Billard  (:2).  — -  Bien  qu'encore  éloigné  du  terme  de  sa  longue  car- 
rière, Billard  avait  déjà  dépassé  la  soixantaine.  Son  existence  tout  en- 
tière s'était  passée  au  port  de  Brest  ou  à  la  mer.  Entré  à  l'école  à  l'âge 
de  dix-sept  ans,  il  avait  été,  après  de  nombreuses  campagnes  de  guerre, 
nommé  chirurgien-major  du  corps  royal  d'artillerie  de  la  marine,  et  cette 
position  sédentaire  lui  avait  permis  de  compléter  son  éducation  et  de  se 
préparer  au  professorat.  Plusieurs  mémoires  adressés  à  cette  époque  à 
l'Académie  de  chirurgie  avaient  reçu  le  meilleur  accueil  de  l'illustre 
compagnie,  qui  l'avait  admis  dans  son  sein,  d'abord  comme  membre  cor- 
respondant, plus  tard  comme  associé  régnicole.  Ces  titres  scientifiques, 

(1)  L'armée  navale  se  composait  de  quinze  vaisseaux,  de  six.  frégates  et  de  plusieurs 
corvettes;  elle  rencontra  par  le  travers  du  golle  Juan  l'escadre  de  l'amiral  Hotham. 
Le  Ça  ira  et  le  Censeur,  séparés  du  reste  de  l'escadre  par  une  fausse  manœuvre, 
soutinrent  pendant  cin([  heures  un  combat  acharné  contre  les  Anglais.  Le  Ça  ira, 
complètement  rasé  jiar  un  trois-ponts,  finit  par  couler  bas;  le  Censeur  tomba  au 
pouvoir  de  l'ennemi.  (Chassériau,  Précis  Itistoriqtie  de  la  marine  fratii'aise,  t.  I, 
p.  223.1 

ii)  Billard  (Etienne),  né  à.  Yiigny  le  31  mars  1730,  entré  au  service  de  la  marine 
en  1747,  nonmié  chii'urgien-major  en  1759,  premier  chirurgien  en  chef  le  ['^^  jan- 
vier 1777,  mort  à  Brest  îe  2  février  1808.  Voy.,  pour  sa  biographie  Notice  surfer 
Etienne  Billard,  par  P.-L.  Delaporte,  second  ehiruriiien  en  chef  de  la  marine.  Brest,; 
1808,  in-4o,  19  pages. 
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la  haute  estime  qu'il  s'était  acquise  dans  le  corps,  sa  réputation  de  savoir 
et  de  probité  le  désignaient  depuis  longtemps  déjà  au  suffrage  du  gou- 
vernement, et  lorsque,  le  1"'  janvier  1777,  la  place  de  chirurgien  en  chef 
devint  vacante,  Billard  fut  appelé  à  l'occuper.  11  porta  dans  l'enseigne- 
ment l'esprit  de  précision  et  de  méthode  qui  l'avait  dirige  dans  ses  études 
et  qui  suppléait  chez  lui  au  talent  de  la  parole.  Calme,  recueilli,  modeste, 
d'une  sincérité  à  toute  épreuve,  il  se  faisait  remarquer  au  Ht  des  malades 
par  la  sûreté  de  son  diagnostic  et  par  son  sang-froid  dans  les  opérations. 
Fidèle  aux  doctrines  de  l'Académie  de  chirurgie  qui  avait  encouragé  ses 
premiers  travaux,  Billard  ne  s'est  guère  écarté  des  règles  qu'elle  avait  tra- 
cées. Toutefois  il  est  un  de  ceux  qui  ont  employé  avec  le  plus  d'habileté  et  de 
succès  la  compression  directe  et  concentrique  dans  le  traitement  des  ané- 
vrysmes.  Eu  177:2,  il  obtint  une  première  guérison  chez  un  canonnier  de 
marine  atteint  d'anévrysme  variqueux  du  pli  du  bras  à  la  suite  d'une  saignée 
malheureuse.  Quelque  temps  après,  il  réussit  également  dans  un  cas 
d'anévrysme  traumatique  de  l'axillaire  causé  par  un  coup  de  fleuret  qu'un 
chirurgien  de  la  marine  avait  reçu  en  duel.  Plus  tard,  il  obtint  encore  un 
troisième  succès.  Enfin  il  est  le  premier  qui  ait  pratiqué  la  gastrotomie 
pour  un  renversement  en  dedans  de  l'appendice  xyphoïde.  Cet  accident 
était  survenu  chez  un  matelot  de  dix-neuf  ans,  tombé ,  le  "âS  fructidor 
an  XII,  sur  un  banc  de  canot.  La  région  épigastrique  seule  avait  supporté 
le  choc,  des  vomissements  incoercibles  étaient  immédiatement  survenus, 
et  à  dater  de  ce  moment  l'estomac  ne  put  plus  garder  une  parcelle  de 
liquide.  Au  bout  de  vingt  jours,  l'amaigrissemenl,  la  faiblesse  étaient 
tellement  menaçants,  que  Billard  se  décida  à  l'opérer.  Il  fit  à  la  région 
épigastrique  une  incision  cruciale,  fendit  la  ligne  blanche  au  côté  droit 
de  l'appendice,  le   saisit  avec  un   crochet  mousse  et  le  ramena  à  sa 
direction  naturelle.  Le  soulagement  fut   immédiat,    les  vomissements 
cessèrent   comme  par  enchantement.  Il  fallut  réduire  une  portion  de 
l'estomac  qui  se  présenta  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  arrêter  une  petite 
hémorrhagie  ;  mais  les  vomissements  ne  reparurent  plus  et  la  guérison 
fut  rapide  (1). 

DuRET  (2).  — Lorsque  Billard  mourut  en  1808,  il  comptait  soixanlc 
années  de  service  et  occupait  depuis  trente  ans  le  poste  de  chirurgien  en 
chef.  Duret,  qui  lui  avait  été  adjoint  depuis  de  longues  années,  le  rem- 
plaça dans  ses  fonctions  et  dans  son  grade,  et  mit  au  service  de  l'eusei- 
gnement  des  talents  hors  ligne  et  une  expérience  consommée.  Au  profes- 

(1)  Cette  observation  extraordinaire  est  consignée  in  extenso  dans  la  notice  sur 
Billard  rédigée  par  Delaporte.  Les  dessins  coloriési  exécutés  d'après  nature,  figurent 
dans  la  collection  de  l'école  de  médecine  navale  de  Brest. 

(2)  Duret  (Pierre),  né  à  Montreuil-Bellay  le  15  novembre  1745,  entré  au  service  tlo 
la  marine  en  1768,  vice-démonstrateur  d'anatomie  en  1780,  chirurgien  en  chef  adjoint 
en  1795,  deuxième  chirurgien  en  chef  en  1799,  fremier  chirurgien  en  chef  le  15  fé- 
vrier 1808,  retraité  le  1"  juillet  18U,  mort  le  ^27  juillet  1825. 
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seiir  consciencieux,  solide,  mais  peu  brillant,  que  l'école  venait  de 
perdre,  allait  succéder  un  homme  qui  joignait  à  ces  qualités  le  talent 
de  la  parole,  une  érudition  profonde  et  une  ardeur  sans  égale  pour 
le  travail.  Sous  son  inlluence  l'école  se  transforma.  Il  inaugura  les 
conférences  au  lit  du  malade,  les  consultations  gratuites,  les  épreuves 
pratiques  à  l'amphithéâtre;  il  y  fit  naître  le  goût  des  études  anatomi- 
ques  et  de  la  médecine  opératoire,  et  cette  impulsion  s'est  conlinuée 
jusqu'à  nous. 

Les  titres  scientifiques  de  Duret  ne  s'arrêtent  pas  là.  Il  a  attaché  son 
nom  à  l'une  des  conquêtes  chirurgicales  de  la  fin  du  siècle  dernier.  C'est 
lui  qui  a  le  premier  pratiqué  avec  succès  l'opération  de  l'anus  artificiel 
pour  un  imperi'oration  congénitale;  c'est  lui,  pour  être  plus  exact,  qui  l'a 
créée.  Littre  avait,  il  est  vrai,  proposé  en  termes  assez  vagues  de  remédier 
à  ce  vice  de  conformation.  «  Il  faudrait,  avait-il  dit,  faire  une  incision  au 
y>  ventre  et  recoudre  ensemble  les  deux  parties  de  l'intestin,  après  les  avoir 
))  ouvertes,  ou  du  moins  faire  venir  la  partie  supérieure  de  l'intestin  à  la 
»  plaie  du  ventre  que  l'on  ne  refermerait  jamais  et  qui  ferait  fonction 
«  d'anus  (1).  »  Il  est  évident  qu'il  n'attachait  aucune  importance  à  cette 
légère  idée,  qui  a  suffi  cependant  pour  faire  attacher  son  nom  à  l'opération 
si  bien  conçue  et  si  habilement  pratiquée  par  Duret.  En  1770,  Pillore  de 
Rouen  avait  été  plus  loin,  il  avait  pratiqué  cette  opération  hardie  sur  un 
adulte  atteint  d'un  squirrhe  du  rectum  qui  s'opposait  complètement  à 
l'issue  des  matières  fécales,  mais  c'est  le  cœcum  qu'il  avait  ouvert,  et  le 
malade  n'avait  survécu  que  vingt-huit  jours  ("2).  En  1783  enfin,  Antoine 
Dubois  avait  tenté  de  réaliser  l'idée  de  Littre  sur  un  enfant  imperforé 
dont  la  naissance  remontait  à  trois  jours,  mais  le  sujet  avait  succombé 
dix  jours  après. 

Duret  ignorait  ces  précédents  lorsqu'il  pratiqua,  le  18  octobre  1793, 
l'opération  si  justement  célèbre  qui  a  illustré  son  nom.  Nous  l'avons  en- 
tendu affirmer  à  Delaporte,  et  ce  qui  le  prouve  d'ailleurs,  c'est  que 
Duret  songea  d'abord  à  suivre  une  autre  voie.  11  eut,  comme  CalUsen, 
la  pensée  d'aller  chercher  le  côlon  descendant  dans  la  région  lombaire; 
il  fit,  comme  lui,  un  essai  sur  le  cadavre  d'un  nouveau-né,  et,  comme 
lui,  il  ouvrit  le  péritoine.  C'est  alors  que,  se  souvenant  des  réfiexions 
d'Hévin  sur  la  gastrotomie,  il  prit  le  parti  d'ouvrir  l'abdomen  dans  la 
région  iliaque  gauche;  il  en  fit  sortir  l'S  du  colon  et  l'incisa  après  avoir 
passé  un  double  fil  dans  le  mésentère,  pour  l'empêcher  de  rentrer  dans  le 
ventre.  Ce  procédé  opératoire,  auquel  ses  nombreux  imitateurs    n'ont 


(I)  Extrait  de  Vlli.^lctire  de  l'Académie  des  sciencen  pour  rannée  1710,  p.  'iû,  lu 
Mémoire  sur  la  posailrilité  d'établir  un  anus  artificiel  dans  la  rétjiuii  lomJiaire,  sans- 
pénétrer  dans  le  péritoine;  lu  à  l'Académie  de  médecine,  le  l^^''  octobre  18o'J,  par 
S.-Z.  Amussat. 

f^i  Cette  observation  curieuse  est  reproduite  dans  le  même  memone  d'Amussat,  p.  85, 
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rien  changé,  fut  suivi  d'un  succès  si  complet  que  Fopéré  a  vécu  jusqu'à 
i'àge  de  quarante-lrois  ans  (1).  Cette  opération  eut,  on  le  croit  sans 
peine,  un  très-grand  retentissement;  pendant  quelques  années,  les  cas 
du  même  genre  se  présentèrent  en  foule  à  l'hôpital  de  Brest,  et  les 
succès  s'y  multiplièrent  à  tel  point  que  J.  Miriel,  gendre  de  Duret,  a 
pu  compter  à  la  même  époque  cinq  de  ses  opérés  tous  vivants  et  jouis- 
sant d'une  santé  parfaite  (2). 

Delaporte  (3).  —  Le  successeur  de  Duret,  celui  qui  le  remplaça 
dans  sa  chaire  de  clinique  et  dans  son  service,  lors  de  son  admission  à 
la  retraite  en  181-4,  Louis  Delaporte,  avait  eu,  comme  son  prédécesseur, 
une  de  ces  bonnes  fortunes  chirurgicales  qui  suffisent  pour  tirer  un 
nom  de  l'oubli.  C'est  lui  qui  le  'premier  en  France,  en  1810,  a  pratiqué 
la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe.  Cette  opération,  tentée  pour  la 
première  fois  par  Abernethy  en  1796,  comptait  déjà  cinq  succès  en  Angle- 
terre (4);  mais  à  cette  époque,  la  guerre  allumée  depuis  dix-huit  ans 
avait  élevé  entre  les  deux  nations  une  barrière  que  les  nouvelles  scien- 
tifiques parvenaient  bien  difficilement  à  franchir.  Les  tentatives  auda- 
cieuses des  Anglais  dans  la  voie  des  grandes  ligatures  n'étaient  connues 
en  France  que  par  des  comptes  rendus  extrêmement  incomplets  que 
Deschamps  fils  communiquait  de  temps  en  temps  à  la  Société  de  méde- 
cine. Elles  y  inspiraient  plus  de  défiance  que  d'enthousiame,  et  pour  imiter 
les  Anglais  il  fallait  une  hardiesse  peu  commune  à  cette  époque.  Le  suc- 
cès obtenu  en  1808  par  A.  Cooper  ne  fut  connu  en  France  que  l'année 
suivante  par  le  Journal  de  Gorvisart  (5).  En  lisant  cette  observation,  De- 
laporte conçut  le  projet  d'employer  cette  dernière  ressource  sur  un 
malade  de  son  service,  atteint  d'un  anévrysme  inguinal  dont  la  rupture 
paraissait  prochaine.  Après  avoir  fait  sur  le  cadavre  plusieurs  essais  qui 
lui  prouvèrent  que  l'exécution  ne  présentait  pas  de  difficulté,  il  pra- 
tiqua son  opération  le  3  janvier  1810.  Son  malade,  âgé  de  soixante  ans, 
extrêmement  affaibli,  ne  put  pas  y  résister;   la  gangrène  s'empara  du 

(i)  Voy.  celte  observation  dans  le  recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de 
Paris,  t.  XLI,  p.  45,  et  dans  le  Traité  de  pathologie  externe  de  Vidal  de  Cassis,  î^  édit., 
t.  IV,  p.  433.  Nous  l'avons  complétée  dans  un  travail  adressé  à  l'Académie  de  médecine 
et  inséré  dans  le  t.  XXIIl  de  ses  Mémoires,  p.  95. 

(2)  MmiEL  (J.-L.-M.-H.),  De  quelques  vices  conrjéniau.c  de  conformation  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tube  digestif  et  des  moijens  d'y  remédier,  thèse  pour  le  doctorat, 
Paris,  1835.  Nous  avons  donné  la  suite  de  ces  observations,  avec  les  dessins  à  l'appui, 
dans  notre  mémoire  à  l'Académie.  Deux  des  femmes  opérées  à  cette  époque  vivent 
encore,  l'une  a  soixante  ans,  l'autre  cinquante-sept  ans. 

(3)  DELAroRTE  (Pierre-Louis),  né  à.  Brest  le  16  juin  1773,  élève  de  l'École  navale 
en  1790,  chirurgien  de  première  classe  en  1796,  professeur  en  1802,  second  chirur- 
gien en  chef  en  1808,  premier  chirurgien  en  chef  en  1814,  retraité  en  1820,  mort  à 
Brest  le  19  février  1853. 

(4)  Abernethy,  1806;  Freer  (de  Birminghami,  1808;  Tolimson,  1807  ;  A.  Cooper,  1808; 
Abernethy,  1809. 

(/>)  Numéro  du  21  août  1809. 
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membre  et  la  mort  survint  le  treizième  jour  (1).  A  la  suite  de  cet  in- 
succès, Delaporte  eut  à  soutenir  une  polémique  des  plus  vives  (2),  mais 
il  avait  démontré  la  possibilité  de  l'opération  sur  le  sol  français  où  per- 
sonne n'avait  encore  osé  lier  de  si  gros  vaisseaux,  et  la  Société  médicale 
d'émulation  lui  décerna  en  récompense  une  médaille  d'or,  qui  décore 
aujourd'hui  le  bel  arsenal  d'instruments  de  chirurgie  dont  il  avait  doté 
notre  école  en  1823  (3).  Delaporte  dut  renoncer  de  bonne  heure  à 
l'exercice  de  la  chirurgie.  En  1820,  ses  infirmités  le  forcèrent  à  quitter 
le  service.  Il  le  remit  entre  les  mains  de  Foullioy,  dont  nous  aurons 
l'occasion  de  parler  plus  tard. 

Ces  trois  illustrations  chirurgicales  ne  sont  pas  les  seules  que  le  corps 
de  santé  ait  comptées  pendant  cette  période;  l'école  de  Toulon,  au  mo- 
ment de  la  révolution,  avait  pour  chirurgien  en  chef  un  savant  qui  s'était 
déjà  fait  un  nom  dans  la  science  par  ses  études  sur  les  maladies  des  os. 

3Ianne  (4),  qui  s'intitulait  alors  maître  es  arts,  professeur  démon- 
strateur royal  du  collège  de  chirurgie  de  Toulon,  était  depuis  longtemps 
membre  correspondant  de  l'Académie  de  chirurgie,  à  laquelle  il  avait 
adressé  deux  mémoires  :  l'un  sur  la  formation  du  cal,  l'autre  sur  les 
extensions  et  les  contre-extensions,  pour  la  réduction  des  fractures  et  des 
luxations.  Les  encouragements  qu'il  reçut  à  cette  occasion  de  la  savante 
compagnie  le  déterminèrent,  en  1789,  à  publier  son  Traité  des  maladies 
des  os,  ouvrage  considérable  et  qui  fit  sensation  à  l'époque  de  sa  publi- 
cation (5).Léveillé  en  rendit  compte  à  la  Société  de  santé  dans  les  termes 
les  plus  élogieux,  et  alla  jusqu'à  dire  que  Desault  et  Manne  étaient  les 
seuls  qui  eussent  bien  compris  les  avantages  de  l'extension  continuelle. 
Opérateur  distingué,  modeste,  et  mettant,  suivant  l'expression  d'Heur- 
leloup,  les  mêmes  soins  à  se  cacher  que  d'autres  en  mettent  à  se  pro- 
duire (6),  Manne  a  rendu  des  services  signalés  à  la  science  et  à  la  marine, 
et  sa  mort,  survenue  le  19  mars  1806,  causa  à  Toulon  un  deuil  général. 

Il  fut  remplacé  dans  ses  fonctions  par  Leclerc  (1),  l'ancien  chirurgien 
en  chef  de  l'hôpital  d'Alexandrie. 

>\)  Mémoire  sur  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  dans  les  anévrijsmes  delà 
fi'morale  au  pli  de  l'aine,  par  Delaporte,  second  médecin  en  chef  de  la  marine.  Mé- 
moires de  la  Société  médicale  d'émulation,  t.  VII. 

(2j  Yoy.  Réponse  de  M.  Delaporte  aux  réflexions  théoriques  et  pratiques  de  M.  le 
docteur  Miriel  sur  l'anévrijsme  inguinal.  Brest,  1811. 

(3)  A  la  mort  de  son  oncle,  M.  Louis  Delaporte,  médecin  principal  de  la  marine,  a 
oftert  cette  médaille  à  l'école,  au  nom  de  sa  famille. 

(4)  Manne  (Mathieu-Laurent-Michel),  né  à  Gap  (lîasses-Alpes)  le  10  août  1731, 
mort  à  Toulon  le  19  mars  180G. 

(ô)  Manne,  Traité  élémentaire  des  maladies  des  os.  Toulon,  1789.  C'est  dans  cet 
ouvrage  que  se  trouve  formulé  pour  la  première  fois  en  Franco  le  conseil  de  réséquer 
les  extrémités  des  os  dans  les  luxations  avec  plaies,  lorsqu'il  est  impossible  d'en  opérer 
la  réduction,  p.  267. 

(6j  Notice  nécrologique  lue  par  Heurteloup  à  la  séance  publique  do  la  .Société  de 
médecine  de  Paris,  le  l'"'"  novembre  1807. 
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F]L,EURY  (2).  —  L'école  de  Toulon  avait  alors  pour  second  chirurgien 
en  chef  Fleury,  qui,  élevé  en  4810  au  grade  supérieur,  fut  chargé  d'or- 
ganiser cette  école  d'Anvers  dont  nous  avons  raconté  la  fondation.  Plus 
tard,  Carnot  lui  confia  la  direction  supérieure  des  services  réunis  de  la 
guerre  et  de  la  marine,  avec  le  titre  d'inspecteur,  et  lorsqu'en  1814  il 
fallut  abandonnera  place,  ce  fut  à  lui  qu'incomba  l'importante  mission 
d'évacuer  les  hôpitaux  et  de  présider  au  transport  des  blessés  et  des 
malades.  Rentré  à  Toulon  avec  son  grade  de  premier  chirurgien  en  chef, 
Fleury  passa  dans  la  ligue  médicale  en  1820,  et  succomba  le  10  juil- 
let 1835,  victime  de  l'épidémie  de  choléra  qui  ravageait  alors  le  Midi  et 
qu'il  avait,  malgré  son  grand  âge,  combattue  avec  autant  de  fermeté  que 
d'abnégation. 

A  l'époque  où  Fleury  était  à  la  tête  de  l'école  d'Anvers,  son  collègue 
Sper  (3)  dirigeait  avec  un  rare  talent  le  service  chirurgical  du  grand 
hôpital  d'Enchuysen,  et  enseignait  aux  chirurgiens  hollandais,  émerveillés 
de  ses  succès,  les  principes  de  la  chirurgie  française,  bien  supérieure  à 
cette  époque  à  celle  des  autres  nations  du  continent.  Sper  était  un  opé- 
rateur des  plus  distingués.  Vidal  de  Cassis  le  cite  comme  ayant  pratiqué 
treize  fois  la  taille  par  le  procédé  de  J.  Sanson  sans  perdre  un  seul 
malade.  Le  port  de  Toulon  comptait  alors  parmi  ses  jeunes  chirurgiens 
Laurent  (P,-L. -Maurice),  dont  les  travaux  en  anatomie,  en  physiologie  et 
en  histoire  naturelle  ont  acquis  depuis  une  juste  célébrité.  Nommé  pro- 
fesseur d'anatomie  en  1825,  puis  deuxième  médecin  en  chef,  il  quitta  la 
marine  en  1830,  pour  se  consacrer  exclusivement  à  la  science. 

Pendant  ce  temps,  l'école  de  Rochefort  était  dirigée  par  Cochon-Du- 
vivier(-i),  nommé  premier  chirurgien  en  chef  en  1780,  et  qui  a  occupé 
ce  poste  jusqu'en  1813.  Ce  chef  de  service,  d'une  capacité,  d'une  droi- 
ture et  d'une  distinction  hors  ligne,  a  rendu  à  l'école  de  médecine  les 
services  les  plus  signalés;  il  a  puissamment  contribué  à  l'assainissement 
de  Rochefort,  et  s'est  acquis  dans  celte  ville  une  réputation  que  le  temps 
n'a  pas  afl'aiblie,  mais  il  n'a  pas  laissé  dans  la  chirurgie  de  traces  de  son 
çassage. 


(i)  Leclerc  (Michel-Joseph),  né  à  Toulon  le  :25  avril  1752,  chirurgien  en  chef 
le  15  messidor  an  H. 

(2)  .).  A.  Fleury,  né  à  Cherhourg  le  30  novembre  1758,  mort  à  Toulon  le  10  juillol 
1835.  Yoy.  la  Notice  hiograpMque  sur  J.-A.  Flevrij,  par  Obet,  médecin  en  chef  de  la 
marine  au  port.de  Cherbourg. 

(3)  Sper,  né  à  Granville  le  7  juillet  1775,  nommé  second  chirurgien  en  chef  à  Brest 
en  181  i,  premier  chirurgien  en  chef  à  Toulon  en  1821,  retraité  en  1829,  mort  à  Paris 
le  7  août  1844.  Voy.  sa  Notice  nécrologique  par  Levicairc,  médecin  de  la  marine.  Im- 
primerie royale.  Décembre  IS-ii. 

(4)  CocHON-DuviYiER  (Pierre-Jacques-Thomas) ,  né  à  Fressenes  (Deux-Sèvres)  le 
8  octobre  1731,  premier  chirurgien  en  chef  en  1780,  membre  du  corps  législatif  en  I7',H), 
retraite  le  If'r  janvier  1813,  mort  à  Rûchefortlc  26  avril  1813. 
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Nous  en  dirons  autant  de  son  successeur  Tuffet  (1),  dont  le  nom  est 
demeuré  inconnu:  Clémot  père,  alors  second  chirurgien  en  chef,  n'a 
laissé  que  le  souvenir  de  son  hahileté  comme  anatomiste,  et  son  fds,  qui 
devait  acquérir  plus  tard  une  réputation  si  brillante,  en  était  encore  à 
ses  premiers  débuts. 


CHAPITRE  III 

PROGRÈS    FAITS    EN    CHIRURGIE    PENDANT 
LA    PREMIÈRE    PÉRIODE 

ARTICLE  PREMIER 

TENDANCES    SCIENTIFIQUES,    LITTÉRATURE    CHIRURGICALE, 

L'essor  scientifique  qui  a  signalé  le  commencement  de  ce  siècle  n'a 
pas  exercé  tout  d'abord  une  influence  bien  marquée  sur  les  progrès  de 
la  chirurgie.  Pendant  que  se  fondait  l'école  de  Bichat,  que  l'introduction 
récente  de  la  vaccine  passionnait  la  France  médicale  tout  entière,  les 
chirurgiens  continuaient  à  se  mouvoir  dans  le  cercle  rétréci  que  leur 
avait  légué  l'Académie  de  chirurgie.  Les  mêmes  ciuestions  rebattues 
étaient  encore  à  l'ordre  du  jour.  Le  traitement  des  anévrysmes,  la  préé- 
minence  de  la-méthode  d'Anel  sur  l'ancienne  méthode,  conservaient  le 
premier  rang;  les  plaies  de  tête  et  les  indications  du  trépan,  les  fractures 
et  les  maladies  des  os  venaient  ensuite;  les  calculs  et  l'opération  de  la 
taille,  les  hernies  et  le  tétanos,  les  grandes  désarticulations  et  l'opération 
césarienne  complétaient  cet  horizon  borné  au  delà  duquel  les  esprits  les 
plus  avancés  de  l'époque  ne  portaient  guère  leurs  regards,  et  lorsque,  à 
la  fin  de  1796,  la  Société  de  médecine  chargea  Desgenettes,  Léveillé, 
Pelletier  et  Lafisse  de  lui  présenter  un  plan  d'études,  ils  ne  trouvèrent 
rien  de  plus  nouveau  et  de  plus  important  à  lui  signaler  parmi  les  desi- 
derata de  la  chirurgie  (2). 

La  même  stérilité  se  fait  sentir  dans  les  recueils  périodiques  du  temps. 
On  n'y  trouve  guère  que  des  observations  incomplètes,  des  dissertations 
dans  lesquelles  les  sujets  ne  sont  qu'effleurés,  des  faits  vulgaires  présen- 
tés comme  des  découvertes,  et  ce  goût  des  cas  rares  qui  signale  l'enfance 

(1)  TuFFET  (Pierre-Louis-Ag'athe),né  à  Saint-Maixent  (Deux-Sèvres)  le  22  juillet  1769, 
entré  au  service  en  1790,  second  chirurgien  en  chef  en  1808,  premier  chirurgien  en 
chef  en  1813,  mort  le  7  avril  1828  à  Rochefort. 

(2)  Plan  de  travail  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le  2  nivôse  an  V 
(22  décembre  1796j,  in  Recueil  périoditjii''  de  la  Société  de  médecine,  t.  II,  p.  3. 
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des  sociétés  savantes.  Les  ouvrages  publiés  à  cette  époque  reilèlent  les 
mêmes  tendances.  La  médecine  opératoire  de  Sabatier  (1),  lorsqu'elle 
parut,  n'était  déjà  plus  qu'un  monument  historique;  elle  aurait  eu  besoin 
d'être  rajeunie,  comme  elle  le  fut  vingt-cinq  ans  plus  tard  par  Sanson 
et  parBégin;  celle  de  Lassus,  publiée  à  son  retour  de  l'émigration,  était 
également  surannée,  et  comme  Lassus  n'avait  ni  l'expérience  ni  la  sûreté 
de  jugement  de  Sabatier,  son  livre  est  plutôt  l'œuvre  d'un  écrivain  érudit 
et  spirituel  que  celle  d'un  praticien  (i).  Son  traité  de  pathologie  chirur- 
gicale, qui  parut  dix  ans  après,  mérite  le  même  reproche  (3).  On  y  trouve 
des  expressions  vieillies  et  une  absence  complète  de  méthode.  Les  diffé- 
rents sujets  qu'il  traite  sont  répartis  en  cent  dix-huit  articles  qui  n'oni 
entre  eux  ni  lien  ni  coordination.  Il  est  vrai  qu'il  ne  doime  son  livre  que 
comme  un  résumé  de  ses  leçons  à  l'Ecole  de  médecine.  Ces  ouvrages 
avaient  fait  leur  temps  :  aussi  la  Nosographie-chinirgicale  de  Uicherand  (  i), 
qui  parut  à  la  même  époque,  fut-elle  acccueillio  avec  autant  d'enthou- 
siasme que  l'avaient  été,  cinq  ans  auparavant,  ses  nouveaux  éléments  de 
physiologie.  Cette  fois  encore  Richerand  avait  eu  la  bonne  fortune  d'entrer 
le  premier  dans  une  route  féconde  et  d'appliquer  à  la  chirurgie  la  méthode 
scientifique  qui  réunissait  alors  tous  les  suffrages.  Son  livre,  destiné  à 
servir  de  pendant  à  la  nosographie  méthodique  de  Pinel,  était  conçu  sur 
le  même  plan.  Les  maladies  chirurgicales  y  étaient  soumises  à  une  clas- 
sification raisonnée  dans  laquelle  l'auteur  avait  adopté  les  divisions 
usitées  en  histoire  naturelle.  Cet  ouvrage,  écrit  avec  une  verve,  une 
clarté,  une  élégance  sans  égales,  n'était  pas  aussi  parfait  dans  le  fond 
que  dans  la  forme,  et  se  ressentait  un  peu  de  l'extrême  jeunesse  de  l'au- 
teur (5).  Il  n'en  obtint  pas  moins  un  succès  exceptionnel;  son  livre  était 
arrivé,  en  I81I,  à  sa  troisième  édition;  il  est  parvenu  à  la  cinquième 
en  1821.  Pendant  qu'elles  se  succédaient  ainsi,  l'école  de  Bichat  pour- 
suivait son  Œ'uvre,  et  son  influence  s'accusait  plus  nettement  chaque  jour. 
La  presse  périodique  de  l'époque  traduit  de  la  façon  Ja  plus  nette  ce  mou- 
vement progressif;  là  mesure  que  les  années  se  passent,  on  voit  le  cercle 
des  questions  s'élargir  et  les  sujets  d'études  se  multiplier.  Les  travaux 
qui  paraissent  prennent  un  caractère  de  plus  en  pius  scientifique,  et  l'at- 
tention des  chirurgiens  se  porte  davantage  vers  ce  qui  se  fait  à  l'étranger. 
Parmi  les  traités  généraux  qui  ont  paru  à  la  fin  de  cette  période,  celui 
qui  reflète  le  plus  fortement  ses  tendances,  c'est  la  Nouvelle  doctrine  chi- 
rurgicale de  Léveillé  (G).  Ce  grand  ouvrage,  trop  peu  connu  et  qui  lui 

(1)  Sabatier,  De  la  médecine  opératoire.  Paris,  1796,  3  vol.  in-8«. 
(•2)  Lassus,  De  la  médecine  opératoire  ou  Traité  élémentaire  des  opérations  de  clii- 
ritrqie.  Paris,  1794.,  2  vol.  in-S». 

(3)  Lassus,  Pathologie  clnrurçjicale,  1805-1806.  2  vol.  in-8o. 

(4)  Rieherand-Aiitlielme,  A'^o.so^rap/ife  chirurgicale.  Paris,  1805-1806. 

(5)  Lorsque  parut  la  première  édition  Richerand  n'avait  encore  que  vingt-six  ans. 

(6)  Nouvelle  doctrine  chirurgicale  ou  Traité  complet  de  pathologie,  de  thérapeutique , 
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avait  demandé  seize  années  de  recherches,  n'a  rien  de  commun  avec  ceux 
qui  précèdent.  La  chirurgie  y  est  envisagée  sous  un  aspect  plus  élevé, 
plus  scientifique,  nous  voudrions  pouvoir  dire  plus  médical.  L'auteur, 
élève  de  Desault  et  de  Pelletan,  ami  de  Scarpa,  qu'il  avait  eu  l'occasion 
de  fréquenter  à  Pavie  et  dont  il  avait  traduit  les  œuvres,  a  mis  tout  à  la 
fois  à  contribution  les  travaux  faits  à  l'étranger  et  ceux  de  l'école  anatomo- 
pathologique.  Le  plan  de  son  livre  est  complètement  nouveau;  mais  en 
basant  sa  classification  sur  les  propriétés  physiques,  vitales  et  organiques 
des  tissus,  il  s'est  résigné  à  des  répétitions  sans  nombre  et  à  un  désor- 
dre apparent  qui  ont  évidemment  contribué  au  peu  de  succès  de  son 
ouvrage  (1),  Richerand,  lui  aussi,  avait  adopté  cette  division;. mais  il 
avait  eu  la  sagesse  de  la  reléguer  au  second  plan  et  de  prendre  les  appa- 
reils pour  fondement  de  ses  grandes  classes. 

La  Clinique  clmurgicale  de  Pelletan  publiée  deux  ans  auparavant, 
n'est  qu'un  recueil  de  mémoires  et  d'observations  particulières  dans 
lesquelles  on  retrouve  les  qualités  et  les  défauts  que  nous  avons  signalés 
dans  son  enseignement  (•2). 

P.-J.  Roux,  dont  les  Mélanges  de  chirurgie  et  de  physiologie  avaient 
été  accueillis  avec  faveur  en  1809,  fit  paraître,  en  1813,  la  première 
partie  d'un  traité  de  médecine  opératoire  beaucoup  plus  en  harmonie 
avec  l'état  de  la  science  que  ceux  de  Sabatier  et  de  Lassus,  mais  ce  livre 
n'a  pas  été  terminé  (3).  Tous  ces  ouvrages  furent  bien  vile  oubliés  lors- 
que parut  le  grand  Traité  des  maladies  chirurgicales  de  Royer  (4).  C'est 
en  1811  qu'il  entreprit  de  réunir  en  un  corps  de  doctrine  les  matériaux 
amassés  pendant  sa  longue  carrière  et  qui  faisaient  depuis  longtemps  la 
base  de  ses  cours.  Les  quatre  premiers  volumes  parurent  en  1814,  les 
autres  se  succédèrent  à  deux  ou  trois  ans  d'intervalle,  le  onzième  et 
dernier  ne  vit  le  jour  qu'en  1826.  Royer  avait  atteint  sa  cinquante-sep- 
tième année  quand  il  entreprit  cet  immense  travail,  il  en  avait  soixante- 
neuf  lorsqu'il  le  termina. 

La  littérature  chirurgicale  ne  possédait  encore  rien  de  semblable. 
Pour  rencontrer  parmi  les  auteurs  français  une  œuvre  de  cette  importance, 

et  d'opérations  chirurgicales,  d'après  la  connaissance  de  l'état  présent  des  parties 
malades,  des  guérisons  spontanées  et  l'uniformité  des  méthodes  euratlves,  par  J.-B.-F. 
Léveillé.  Paris,  1872,  4.  vol.  in-S". 

ri)  Léveillé  range  foutes  les  maladies  chirurgicales  eu  ciuq  classes  :  1»  Lésions 
physiques  des  tissus;  2'^  lésions  des  propriétés  vitales  des  tissus;  3°  corps  étrangers; 
4-"  lésions  organiques  des  tissus;  5»  adynamie  et  mort  des  tissus. 

(2)  Clinique  chirurgicale  ou  Mémoires  et  Observations  de  chirurgie  clinique  et  sur 
d'autres  objets  relatifs  à  l'art  de  guérir,  par  Ph.-.f.  Pelletan.  Paris,  1810. 

i:l)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  Ph.-J.  P.oux.  Paris,  1813. 

Ci)  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  conviennent,  par  le 
baron  Boyer.  Paris,  1814-18215.  Une  cinquième  édition  a  été  publiée  par  son  fils  en 
1845-1853,  avec  des  additions  considérables  qui  n'ont  pas  notablement  accru  la  va- 
leur de  l'ouvTage. 
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il  fallait  remonter  jusqu'à  Ambroise  Paré.  Boyer  déploya  dans  celte  grande 
entreprise  les  quTilités  qui  le  distinguaient  :  une  ténacité  à  toute  épreuve, 
une  puissance  de  travail  sans  égale,  et  cet  esprit  juste  et  méthodique 
auquel  il  devait  le  succès  de  son  enseignement. 

Sans  se  jeter,  comme  Léveillé,  dans  les  difficultés  d'un  plan  original, 
il  adopta  tout  simplement  l'ordre  anatomique,  et  passa  successivement  eu 
revue  les  maladies  chirurgicales,  d'abord  par  appareils,  puis  par  régions, 
en  commençant  par  la  tête  pour  finir  par  les  membres.  Cette  façon  de 
procéder  n'avait  rien  de  brillant  comme  conception,  mais  elle  était  es- 
sentiellement pratic[ue,  facile  à  saisir  et  à  suivre,  et  en  somme  c'est  elle 
qui  a  prévalu  depuis.  Le  Traité  des  maladies  chirurgicales  eut  un  im- 
mense succès;  il  a  servi  de  code  à  plusieurs  générations  de  praticiens  et 
d'élèves.  Ils  y  trouvaient  ce  que  l'auteur  avait  voulu  y  mettre  :  un  exposé 
fidèle  et  complet  de  la  science  telle  qu'il  l'avait  comprise,  la  réunion 
dans  un  seul  ouvrage  de  connaissances  jusqu'alors  éparses  dans  des  mo- 
nographies et  des  mémoires  qu'il  leur  aurait  fallu  trop  de  temps  pour 
consulter.  Ils  n'en  demandaient  pas  davantage,  et  dans  l'isolement  scien- 
tifique que  les  circonstances  avaient  fait  naître,  personne  en  France  ne 
pouvait  s'apercevoir  que  le  livre  de  Boyer  n'était  déjà  plus  de  son  temps  : 
c'était  le  testament  de  l'Académie  de  chirurgie  recueilli  par  le  plus  fer- 
vent de  ses  admirateurs.  Boyer  était  persuadé,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  qu'il  n'y  avait  rien  à  y  ajouter.  Il  le  déclare  avec  une  conviction 
naïve  dès  les  premières  lignes  de  sa  préface  :  «  La  chirurgie,  dit-il,  a 
»  fait  de  nos  jours  les  plus  grands  progrès  et  semble  avoir  atteint  le  plus 
))  haut  degré  de  perfection  dont  elle  paraisse  susceptible.  »  Cet  enthou- 
siasme, qui  nous  fait  aujourd'hui  sourire,  a  soutenu  dans  son  immense 
labeur  le  vénérable  chirurgien  de  la  Charité.  Il  s'est  identifié  avec  les 
hommes  illustres  dont  il  faisait  revivre  les  travaux  ;  il  en  a  si  bien  pris 
la  manière  et  le  style,  il  a  mis  tant  d'art  à  réunir  les  matériaux  qu'il 
leur  empruntait,  qu'on  n'y  saisit  pas  d'interruption,  que  tout  coule  de 
source  et  comme  d'un  seul  jet.  «  L'Académie  de  chirurgie,  dit  Malgai- 
»  gne,  revit  tout  entière  dans  l'œuvre  de  Boyer  :  elle  ne  pouvait  trouver 
y>  de  successeur  plus  digne  et  de  plus  fidèle  représentant  (1).  »  Mais  on 
1814,  et  surtout  en  1826,  il  y  avait  autre  chose  à  faire  que  de  réédifier 
ce  vieux  monument.  L'Italie,  l'Angleterre,  la  France  même  avaient  vu 
naître,  au  commencement  du  siècle,  des  travaux  d'un  intérêt  capital,  et 
Boyer  n'en  avait  pas  eu  connaissance  ou  avait  négligé  de  s'en  occuper  (2). 
Ajoutons  toutefois  que  son  livre  n'est  pas  une  œuvre  de  pure  compilation. 
On  y  trouve  à  chaque  page  l'expression  de  son  opinion  personnelle,  e( 
si,  comme  le  dit  Malgaigne,  \e-moi  y  tient  peu  de  place,  il  ne  fautcepen- 

(1)  Malg'aigne,  Analyse  de  la  cinquième  édition  du  Traité  des  maladies  chirurgi- 
cales, in  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1853,  t.  XIV,  p.  '18i. 

(2)  Les  travaux  de  Scarpa  sont  les  seuls  qu'il  ait  mis  à  contiibulion. 
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daut  pas  méconnaître  le  modeste  tribut  qu'il  y  a  payé  aux.  progrès  de  la 
chirurgie.  C'est  lui  qui  a  signalé  le  premier  la  transparence  comme 
moyen  de  diagnostic  de  l'hydrocèle,  et  fait  adopter  en  France  la  méthode 
des  injections  dans  le  traitement  de  cette  atïection.  C'est  lui  qui  a  dé- 
crit pour  la  première  fois  les  tumeurs  fongueuses  sanguines,  la  crépita- 
lion  douloureuse  des  tendons;  qui  a  tracé  l'histoire  de  la  fissure  à  l'anus 
et  fait  abandonner  la  ligature  pour  l'incision  dans  le  traitement  de  la  fis- 
tule anale.  Il  a  puissamment  contribué  cà  faire  rentrer  les  maladies  des 
yeux  dans  la  pratique  chirurgicale,  et  à  vulgariser  l'extension  continue 
dans  le  traitement  des  fractures.  Il  a  enfin  doté  la  thérapeutique  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires  de  procédés  dont  les  avantages  sont,  il  est  vrai, 
beaucoup  plus  contestables  (1)  ;  ce  ne  sont  assurément  pas  là  des  décou- 
vertes de  premier  ordre,  il  eût  cependant  été  injuste  de  n'en  pas  tenir 
compte. 

Nous  nous  sommes  longuement  appesanti  sur  l'œuvre  de  Boyer, 
parce  qu'elle  constitue  un  jalon  qui  nous  servira  plus  tard  à  mesurer 
l'espace  parcouru;  il  faut  maintenant  que  nous  remontions  de  quelques 
années  en  arrière  pour  retrouver  les  traces  de  ces  conquêtes,  chirurgi- 
cales qui  auraient  dû  trouver  leur  place  dans  le  livre  que  nous  venons 
d'analvser. 


ARTICLE  II 

PATHOLOGIE    EXTERNE,    MÉDECINE    OPÉRATOIRE 

Lorsqu'on  jette  les  yeux  sur  l'ensemble  des  faits  nouveaux  dont  le 
domaine  de  la  chirurgie  s'est  enrichi  pendant  cette  période,  il  en  est 
trois  qui  attirent  les  regards  et  dominent  tous  les  autres  par  leur  impor- 
tance et  par  l'influence  qu'ils  ont  exercée  sur  l'avenir  de  notre  art.  Les 
travaux  de  Scarpa  en  Italie,  la  ligature  des  gros  troncs  artériels  en  An- 
gleterre, et  les  résections  osseuses  en  France,  sont  les  trois  points  cul- 
minants sur  lesquels  nous  allons  nous  arrêter, 

ji  '1er,  ^_  Travaux  de  Scarpa. 

Scarpa  appartenait  à  cette  grande  famille  d'anatomistes  qui  ont  il- 
lustré l'Italie.  Au  début  de  sa  carrière,  il  suivit  les  traditions  fondées  par 
Malpighi,  par  Yalsalva,  et  parMorgagni,  son  premier  maître,  et,  pendant 
la  première  moitié  de  sa  vie,  il  ne  s'écarta  pas  de  leur  voie.  Ses  recher- 
ches sur  l'organe  de  l'ouïe  avaient  déjà  trente  ans  de  date,  et  depuis 
cette  époque  ses  travaux  sur  le  système  nerveux,  sur  la  structure  intime 

(il  Voir  le  discours  prononcé  par  Pli.-J.  Roux  à  la  séance  de  rentrée  de  la  faculté 
de  médecine,  le  5  novembre  1851,  in  Union  médicale,  1851,  p.  125. 
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iles  OS,  lui  avaient  acquis  une  réputation  européenne  (I  ),  iors(|u'il  se 
décida  à  donner  à  ses  études  une  direction  plus  pratique.  Ses  Observa- 
tions sur  les  principales  maladies  des  yeux  parurent  à  Pavie  en  1801. 
Léveillé  se  trouvait  alors  attaché  comme  chirurgien  militaire  au  service 
sédentaire  de  l'hôpital  de  Pavie;  il  s'était  concilié  l'amitié  de  Scarpa,  il 
avait  été  témoin  de  ses  travaux,  et  s'empressa  de  faire  connaître  à  ses 
compatriotes  le  premier  tribut  payé  à  la  chirurgie  par  l'illustre  anato- 
miste.  En  IHOi,  Scarpa  livra  à  la  publicité  ses  Réflexions  el  Observations 
anatomico-chirurgicales  sur  Vanévrysme,  qui  sont  restées  comme  un  mo- 
dèle d'observation  rigoureuse,  de  logique  et  de  pénétration.  Enfin,  cinq 
ans  après,  son  mémoire  anatomico-chirurgical  sur  les  hernies  vint  mettre 
le  dernier  sceau  à  sa  réputation.  Scarpa  devint  l'arbitre  de  la  chirurgie; 
on  le  consultait,  dit  Pariset  (^),  de  toutes  les  parties  de  l'Europe;  ses  ou- 
vrages, traduits  par  Léveillé  au  moment  de  leur  apparition,  parvenaient 
sans  retard  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  qui  les  accueillait  avec  une 
admiration  mêlée  de  surprise.  On  n'était  pas  habitué,  à  cette  époque,  à 
voir  aborder  les  sujets  de  chirurgie  avec  ces  formes  sévères  et  magis- 
trales ;  c'était  la  première  fois  qu'on  envisageait  l'anatomie  et  la  physio- 
logie d'un  point  de  vue  aussi  élevé  ;  les  questions  banales  semblaient 
s'être  transformées  et  rajeunies  par  la  façon  dont  elles  étaient  traitées, 
par  l'exactitude  et  l'ampleur  des  descriptions,  la  sévérité  des  déductions 
et  la  simplicité  de  la  forme.  Les  mémoires  de  Scarpa  furent  bientôt  tra- 
duits dans  toutes  les  langues  (o).  Ils  ont  imprimé  une  direction  nouvelle 
aux  travaux  de  cette  époque,  et  les  chirurgiens  qui  sont  venus  après  lui 
se  sont  inspirés  de  sa  méthode. 

(1)  Scarpa  était  né  le  13  juin  1747  à  Lamotte,  petite  ville  du  Frioul  ;  il  est  mort  ;t 
Pavie  le  30  octobre  1832.  Au  commencement  du  siècle  il  avait  publié  :  Analomicariim 
fuinotalionum,  liber  I,  De  (jangliis  el  plexuhus  nervorum.  Mutinfe,  1772,  in-4o.  — 
Liber  H,  De  organo  olfactûs  prœcipuo  deque  nervis  nasalibiis  e  pari  quinto  nervorum 
cerehri.  Patavii,  1785.  —  De  nervo  xjrinali  commentarius.  Vindobonre,  1788.  — ■  Ana- 
lomicœ  disqidsiUones  de  audihi  et  olfactu.  Patavii,  1789,  in-8o.  —  Ses  magnifiques 
planches  sur  les  nerfs  du  cœur  qui  ont  depuis  servi  de  types  pour  toutes  les  des- 
criptions. Pavie,  179-4.  —  Les  Commentaires  sur  la  structure  iniime  des  os.  Leipzick, 
1799. 

(2)  Eloge  de  A.  Scarpa,  lu  dans  la  séance  annuelle  du  20  août  1837,  par  E.  Pariset, 
secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de  médecine. 

(3)  Chacun  des  ouvrages  de  Scarpa  compte  plusieurs  traductions  en  français.  Le 
Trailé  des  principales  maladies  des  yeux  a  été  traduit  par  Léveillé  en  1802,  par  Bel- 
langer  et  Bousquet,  par  Bégin  et  Fournier-Pescay  en  1821.  Les  OI)se.rvations  sur  l'ané- 
rrijsme  ont  été  traduites  en  1805  par  Léveillé  et  en  1809  par  Delpech;  le  mémoire 
sur  les  hernies  a  d'abord  été  connu  par  des  extraits  communiqués  par  Léveillé  à  la 
Société  de  médecine,  puis  traduit  par  Cayol  en  1812.  Scarpa,  forcé  par  l'affaiblisse- 
ment progressif  de  sa  vue  de  renoncer  à  l'enseignement,  publia  plus  tard  (de  1825  à 
1832),  sous  le  titre  d'Opuscules  de  chirurgie,  une  série  de  mémoires  dont  la  collection 
forme  trois  volumes  in-8, 
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^,  "2.  —  Ligulure  des   gi'os   troncs  iiiiériels. 

Les  innovations  chirurgicales  qui  nous  arrivaient  de  l'autre  côté  de 
la  Manche  n'étaient  pas  accueillies  avec  la  même  faveur.  La  chirurgie 
française,  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  s'est  toujours  fait  remarquer 
plutôt  par  sa  prudence  que  par  son  audace;  les  Anglais  et  les  Américains 
nous  ont  toujours  précédés  dans  la  voie  des  tentatives  audacieuses,  et  ce 
n'est  qu'après  de  grandes  hésitations  que  nous  nous  sommes  décidés  à 
les  imiter.  A  cette  époque  nous  étions  mal  renseignés  sur  ce  qui  se  pas- 
sait de  l'autre  côté  du  détroit;  ce  n'est  qu'à  de  longs  intervalles  qu'il 
nous  arrivait  quelques  informations  le  plus  souvent  incomplètes.  C'est 
ainsi  qu'en  1797,  lorsque  la  Société  de  médecine  mit  au  concours  la 
question  si  controversée  des  diverses  méthodes  de  traiter  l'anévrysme, 
Abernethy  et  Maunoir  (de  Genève),  lui  adressèrent  des  mémoires  impor- 
tants. Scarpa  lui-même  avait  eu  la  pensée  de  concourir;  mais  il  n'avait 
pas  eu  le  temps  de  rassembler  les  matériaux  qui  devaient  plus  tard  don- 
ner naissance  à  son  bel  ouvrage  (1). 

Lorsque  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  fondée 
en  1805,  à  l'imitation  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  commença  la 
publication  de  ses  Transactions  {i),  Deschamps  fds  se  chargea  de  les 
traduire  et  d'en  rendre  compte  à  la  Société  de  médecine  ;  mais  ces  ré- 
sumés par  trop  sommaires  ne  donnaient  qu'une  idée  très-imparfaite  du 
grand  mouvement  chirurgical  dans  lequel  nos  voisins  s'étaient  lancés. 
Tandis  qu'en  France  et  en  Italie  on  se  bornait  à  agiter  la  question  scien- 
tifique, que  nos  compatriotes  en  étaient  encore  à  discourir  sur  la  préé- 
minence des  méthodes,  et  n'élevaient  pas  leurs  prétentions  au  delà  de 
l'anévrysme  poplité,  pendant  que  Scarpa,  qui  avait  tant  fait  pour  en- 
hardir la  chirurgie,  en  montrant  les  admirables  ressources  que  les 
anastomoses  offrent  au  retour  de  la  circulation,  n'osait  pas  lier  l'artère 
crurale  au-dessus  de  l'origine  de  la  fémorale  profonde,  les  Anglais,  sans 
attendre  la  sanction  de  la  théorie,  reculaient  les  limites/le  l'art  en  ap- 
pUquant  la  nouvelle  méthode  à  des  anévrysmes  considérés  jusqu'alors 
comme  inattaquables. 

Dès  1796,  Abernethy,  contraint  par  la  nécessité  et  en  présence  d'une 
mort  imminente,  avait  osé  porter  une  ligature  sur  le  tronc  de  l'iliaque 
externe.  Cette  tentative,  qui  pouvait  passer  alors  pour  une  témérité, 
n'avait  pas  été  suivie  de  succès,  mais  le  malade  avait  vécu  six  jours  sans 
que  le  membre  inférieur  fût  frappé  de  gangrène,  et  la  possibilité  de 
réussir  était  démontrée.  Un  second  échec  ne  découragea  pas  Abernethy, 
et  dix  ans  après  son  premier  essai  un  succès  complet  vint  couronner 

''il  Voir  la  préface  du  Traité  des  hernies,  traduction  de  Delpech.  Paris.  1809,  p.  7. 
f2;  Le  premier  volume  des  Iratioux'tioici  parut  en  1809. 
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sa  persévérance.  Nous  avons  dit  comment  son  exemple  avait  été  suivi 
par  Freer  (de  Birmingham),  par  Tolimson,  par  A.  Cooper,  et  comment 
Delaporte  avait  imité  ce  dernier.  L'année  suivante,  on  avait  déjà  obtenu 
deux  succès  en  France;  en  1814,  A.  Cooper  avait  sauvé  quatre  opérés 
sur  sept;  aujourd'hui  les  cas  de  gnérison  ne  se  comptent  plus.  C'est 
également  en  Angleterre  et  au  commencement  du  siècle  que  la  carotide 
primitive  a  été  liée  pour  la  première  fois.  On  comptait  déjà  sept  succès 
à  la  suite  de  cette  opération  pratiquée  pour  des  lésions  traumatiques, 
lorsque  le  1"'  novembre  1805  A.  Cooper  y  eut  recours  dans  un  cas 
d'anévrysme;  il  perdit  son  malade  le  vingt  et  unième  jour;  mais  il  fut 
plus  heureux  en  1808,  la  ligature  tomba  le  vingt-troisième  jour  et  le 
malade  guérit  (1). 

Enhardi  par  ce  succès,  il  tenta  l'année  suivante  de  lier  l'artère  sous- 
clavière  en  deiiors  des  scalènes;  mais  cette  fois  sa  rare  habileté  fut  mise 
en  défaut;  il  ne  put  parvenir  à  saisir  le  vaisseau,  il  prit  un  nerf  à  sa  place, 
et  le  malade  mourut  d'hémorrhagie.  Au  mois  de  novembre  1809,  Rams- 
den  (d'Edimbourg)  fut  plus  habile  sans  être  plus  heureux;  il  put  ter- 
miner son  opération,  mais  le  malade  mourut  le  sixième  jour.  Cet  insuc- 
cès n'empêcha  pas  Colles  (de  Dublin)  de  se  rapprocher  encore  davantage 
du  cœur  et  de  jeter  une  ligature  sur  le  tronc  du  vaisseau  en  dedans  des 
scalènes.  L'opération,  pratiquée  le  :23  septembre  1811,  fut  si  laborieuse, 
la  dyspnée  telle,  qu'il  n'osa  serrer  le  fd  que  le  quatrième  jour,  et  le 
malade  succomba  le  neuvième  (:2). 

L'année  suivante  (181:2),  un  chirurgien  de  Santa-Cruz,  Stevens,  lia 
l'iliaque  interne  sur  une  négresse  qui  portait  dans  la  fesse  gauche  un 
anévrysme  gros  comme  la  tête  d'un  enfant,  et  eut  le  bonheur  de  réussir. 
Dans  le  cours  de  cette  même  année  (181:2),  le  professeur  Gibson,  de 
l'université  de  Pensylvanie,  fit  pour  la  première  fois  la  ligature  de 
l'iliaque  primitive  pour  une  plaie  d'arme  à  feu.  Son  malade  mourut  de 
péritonite  le  treizième  jour,  et  ce  ne  fut  que  quinze  ans  plus  tard 
(15  mars  1827)  que  Valentine  Mott  obtint  le  premier  succès,  à  la  suite 
de  cette  opération  pratiquée  pour  un  anévrysme  considérable. 

L'audace  des  Anglais  et  des  Américains  ne  devait  pas  s'en  tenir  là. 
La  période  que  nous  traversons  était  peine  terminée  lorsque  A.  Cooper, 
mettant  le  comble  à  sa  témérité,  jeta  une  ligature  autour  du  tronc 
de  l'aorte  abdominale;  le  malade,  opéré  le  2  juin  1817,  mourut  au 
bout  de  quarante  heures;  mais  cet  insuccès  et  ceux  de  James,  de 
Murray,  n'ont  pas  découragé  les  opérateurs,  et  nous  voyons  encore 
de  temps  en  temps  se  reproduire  des  tentatives  analogues  qui  aboutis- 
sent toujours  au  même  résultat.  Nous  pouvons  en  dire  autant  de  la 
ligature  du  tronc  brachio-céphalique,  pratiquée  pour  la  première  fois 

(i)  London  3îédic.  chirurg.  Transdciwns,  t.  1,  p.  1  et  Hi. 
(2)  Velpeau,  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  H,  p.  204. 
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par  Yaleiiliiie  Mott  (de  New-York),  le  11  mai  1818,  et  qui  ne  compte 
pas  encore  un  succès. 

Nous  avons  déjà  dit  que  ces  hardiesses  excitaient  plus  de  surprise 
que  d'admiration  au  sein  de  la  Société  de  médecine,  qui  en  recevait  les 
premières  nouvelles,  et,  dans  son  recueil,  elles  étaient  l'objet  de  juge- 
ments souvent  sévères;  plus  lard,  lorsque  les  laits  furent  mieux  connus, 
lorsque  les  succès  turent  avérés,  on  vit  le  rédacteur  de  ce  môme  journal 
reprocher  aux  opérateurs  français  de  n'avoir  pas  imité  ou  même  devancé 
la  pratique  des  Anglais.  C'est  ainsi  qu'en  1818  Gaultier  de  Claubry  ac- 
cusait les  chirurgiens  de  l'Hôtel-Dieu  d'avoir  laissé  mourir  une  jeune 
lille  atteinte  de  tumeur  érectile,  qu'ils  auraient  pu  sauver  en  liant  la  ca- 
rotide, alors  que  depuis  huit  ans  Abernethy  et  A.  Cooper  avaient  dé- 
montré la  possibilité  et  même  l'innocuité  de  l'opération. 

Or  la  jeune  fille  dont  il  est  question  mourut  à  l'Hôtel-Dieu  le  10  jan- 
vier 1806,  c'est-à-dire  deux  mois  à  peine  après  la  première  opération 
d'A.  Cooper,  qui  n'était  assurément  pas  encore  connue  en  France.  A.  Cooper 
opérait  pour  un  anévrysme,  et  la  jeune  fille  de  l'Hôtel-Dieu  était  atteinte 
d'une  tumeur  érectile.  A.  Cooper  avait  perdu  sa  malade,  et  cela  ne  plai- 
dait guère  en  faveur  de  l'innocuité  de  l'opération  (1).  Gaultier  de  Claubry 
n'est  ni  plus  juste  ni  plus  exact  lorsqu'il  reproche  à  Scarpa,  dans  le 
même  journal  (:2),  d'avoir  laissé  périr  d'hémorrhagie  une  jeune  fille  at- 
teinte d'anévrysme  que  Piccineli  (de  Bergame)  lui  avait  adressée.  C'est 
Scarpa  lui-même  qui  rend  compte  de  ce  fait  dans  ses  réflexions  sur  Fané- 
vrysme  (3).  Or  il  résulte  de  la  lecture  de  cette  observation  que  cette 
jeune  fille  était  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  qu'elle  n'avait  point 
été  adressée  à  Scarpa  puisqu'elle  est  morte  dans  le  service  de  Piccinelli 
à  Bergame,  que  son  anévrysme  était  si  volumineux  et  si  avancé  qu'il  n'était 
plus  o])érable,  et  enfin  qu'elle  mourut  le  8  mai  1803,  deux  ans  et  demi 
avant  la  première  tentative  de  A.  Cooper. 

Si  nous  sommes  entré  dans  de  pareils  détails  à  l'occasion  de  ces  faits 
complètement  oubliés  aujourd'hui,  c'est  parce  qu'ils  permettent  de  ju- 
ger de  la  facilité  avec  laquelle  on  altérait  alors  les  textes,  et  de  la  néces- 
sité de  remonter  aux  sources  surtout  quand  il  s'agit  de  juger  des  hommes 
comme  Scarpa.  En  ce  qui  concerne  les  chirurgiens  français,  il  est  cer- 
tain que  c'est  plutôt  l'occasion  que  la  bonne  volonté  qui  leur  a  manqué. 
Dès  1804',  A.  Dubois  avait  été  sur  le  point  de  lier  la  carotide  pour  un 
anévrysme  ;  tout  était  préparé  lorsque  le  malade  mourut,  la  veille  du 

(1)  Réflexions  sur  la  lujature  de  la  carotide  primitive  pratiquée  récemment  par  le 
professeur  Dupwjtren,  in  Journal  de  médecine  et  Recueil  périodique  de  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  1818,  t.  LXIII,  p.  121. 

(2)  Ligatvre  de  l\trtère  carotide  primitive  pratiquée  arec  succès  pour  des  affections 
maladives  de  nature  différente,  par  E.  Gaullier  de  Claubry,  ia  Journal  général  dé 
médecine,  1818,  t.  LXII,  p.  S90. 

(3)  Scarpa,  traduction  de  Delpeeh,  p.  211. 
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joiir  fixé  pour  ropératîon,  el  enleva  ainsi  à  Dubois  l'honneur  de  précéder 
A.  Cooper. 

En  1810,  Dupuytren,  auquel  la  hardiesse  ne  faisait  pas  plus  déiaut  que 
le  désir  de  se  distinguer,  s'apprêtait  également  à  pratiquer  la  ligature  de 
la  sous-clavière,  lorsqu'il  en  fut  empêché  par  Pelletan,  sous  les  ordres  du- 
quel il  se  trouvait  encore  (1).  Quoi  qu'il  en  soit  et  quelque  grande  que  put 
être  leur  bonne  volonté,  ils  se  sont  laissé  devancer  par  les  chirurgiens 
anglais  auxquels,  revient  incontestablement  le  mérite  d'avoir  fait  faire  à 
la  médecine  opératoire  un  des  plus  grands  pas  qu'elle  ait  franchis.  Et 
ce  n'est  pas  seulement  par  des  coups  d'audace  qu'ils  ont  fait  progresser 
cette  branche  de  la  chirurgie,  ce  n'est  ni  le  hasard  ni  une  témérité  irré- 
fléchie qui  les  guidait  dans  cette  voie.  Parmi  les  travaux  sans  nombre 
dont  les  maladies  des  artères  ont  été  l'objet  à  cette  époque,  les  leurs 
occupent  le  premier  rang.  Les  expériences  de  Jones  sur  les  plaies  arté- 
rielles, la  cessation  spontanée  des  hémorrhagies  et  les  effets  des  liga- 
tures, les  observations  de  Travers  sur  les  ligatures  et  les  causes  des  hé- 
morrhagies secondaires,  celles  d'Abernethy,  de  Lawrence,  et  enfin  le 
bel  ouvrage  d'Jiodgson  sur  les  maladies  des  artères  et  des  veines,  prou- 
vent assez  qu'ils  savaient  mener  de  front  la  physiologie  pathologique 
et  la  médecine  opératoire,  et  qu'ils  étaient  bien  les  descendants  de 
Hun  ter  (i). 

§  3.  —  Les  résections  osseuses. 

Cette  méthode  opératoire,  dont  l'importance  va  croissant  depuis  une 
trentaine  d'années,  et  qui  tend  aujourd'hui  à  se  placer  à  côté  des  am- 
putations, ne  remonte  qu'à  la  fin  du  siècle  dernier,  et  n'a  été  connue  en 
France  qu'au  commencement  de  celui-ci.  On  avait,  il  est  vrai,  de  toute 
antiquité  réséqué  des  fragments  osseux  lorsqu'il  était  impossible  de  les 
réduire,  on  avait  enlevé  des  portions  d'os  cariés  ou  nécrosés  que  la  na- 
ture s'efforçait  d'expulser  elle-même;  mais  il  y  a  loin  de  ces  pratiques  à 
celle  qui  consiste  à  ouvrir  une  articulation  pour  mettre  ta  découvert  les 
extrémités  osseuses  atteintes  de  carie,  pour  enlever  en  entier  le  foyer  de 
la  maladie  tout  en  conservant  le  membre.  C'est  au  xviii''  siècle  que  re- 
vient le  mérite  d'avoir  institué  ces  opérations  régulières, .qui  sont  devenues 
un  des  plus  beaux  titres  de  gloire  de  la  chirurgie  contemporaine.  Elles 
ont  pris  naissance  presque  en  même  temps  des  deux  côtés  de  la  Manche. 

(h  L'observation  est  rapportée  in  extenso  dans  les  Levons  orales  de  clinique  clii- 
rurfjicale,  t.  III,  p.   13. 

\'i)  Ces  ouvrages  n'ont  été  traduits  en  l'ranrais  que  longteujps  après  leur  apparition, 
Les  expériences  de  Jones,  connues  à  Londres  en  1806,  ont  été  reproduites  par  L'éclard 
en  1817  (Mémoire  de  la  Société  médicale  d'émulation,  t.  VllI,  p.  569).  Son  livre, 
ainsi  que  les  Mémoires  de  Lawrence,  de  Travers,  de  Crampton,  a  été  traduit  en  1826 
dans  les  Mélanges  de  chirurgie  étrangère,  par  une  société  de  cliirurgicns  de  tienève. 
Le  Traite  d'Hodgson  a  été  traduit  par  Breschet  en  1819. 
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Cependant  c'est  aux  chirurgiens  anglais  que  revient  encore  la  priorité; 
c'est  à  Wliite  (de  Mancliester)  qu'on  attribue  l'honneur  d'avoir  pratiqué 
la  première  résection  articulaire  (J).  En  1768,  chez  un  jeune  homme 
âgé  de  seize  ans,  il  enleva  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  carié 
dans  une  étendue  de  8  centimètres,  à  l'aide  d'une  simple  incision  lon- 
gitudinale, et  obtint  un  succès  complet  (:2).  Vigaroux  (de  Montpellier) 
l'avait  précédé  d'une  année;  mais  son  opération,  faite  en  4767,  n'a  été 
publiée  qu'en  1812  par  son  tils  (3).  Ils  furent  imités  en  1771  par  Bent 
et  en  1778  par  Orret  (i). 

Il  n'avait  été  jusque-là  question  que  de  résections  du  membre  supé° 
lieur,  lorqu'eni781  Park  (de  Liverpool)  fit  franchir  à  celte  méthode  un 
pas  immense  en  l'appliquant  à  l'articulation  du  genou.  Et  cependant 
i*ark  avait  eu,  comme  AYhite,  un  prédécesseur.  Il  y  avait  près  de  vingt 
ans  que  celte  opération  redoutable  avait  été  faite  avec  succès  par  un  pra- 
licien  modeste,  Filkin  (de  Nortwich),  qui  avait  jusqu'alors  gardé  le  si- 
lence, bien  qu'il  eût  obtenu  un  succès  complet.  Son  malade,  dont  le  genou 
était  affecté  depuis  dix  ans,  était  guéri  au  bout  de  trois  mois.  L'opéra- 
tion avait  eu  lieu  en  1762,  mais  il  ne  se  décida  à  la  faire  connaître 
(ju'en  1782,  lorsque  le  bruit  qui  se  fit  autour  de  l'opération  de  Park  par- 
vint à  ses  oreilles  (5). 

Ce  dernier  n'avait  pas  obtenu  un  succès  aussi  prompt,  son  malade  n'avait 
été  rétabli  qu'au  bout  d'un  an;  mais  il  avait  si  bien  recouvré  les  mouve- 
ments du  membre,  qu'il  put  reprendre  sa  profession  de  marin,  faire  deux 
naufrages  et  se  noyer  au  second.  Cette  opération  n'était  pas  pour  son 
auteur  un  fait  isolé,  une  de  ces  témérités  nées  de  l'inspiration  du  mo- 
ment :  elle  était  le  fruit  de  longues  réflexions  basées  sur  des  expériences 
faites  sur  les  animaux;  c'était  l'inauguration  d'une  méthode  nouvelle 
qu'il  se  proposait  de  généraliser,  et  dont  il  fit  connaître  le  principe  dans 
un  mémoire  pul)lié  en  1783,  et  qui  fut  traduit   l'année  suivante  par 

(1)  Des  résections  diaphysaires  avaient  été  pratiquées  antérieurement  par  Wright 
(1738),  par  Benjamin  Goock  (1739),  par  Weimann  de  Shripton  (1760).  (Voy.  Charles 
Srirazin,  Appréciation  de  la  valeur  des  réseciiom  articulaires  dans  les  maladies  chi- 
rurgicales^ et  de  leurs  indications;  thèse  de  concours,  Strasbourg,  1863.) 

(•2)  L'observation  lue  en  1769  à  la  Société  de  Londres  a  été  reproduite  dans  Phi- 
losophie, transact.,  vol.  LIX,  for  the  year  1769,  p.  39,  et  dans  Cases  of  surgery  hij 
Whits,  ch.  London,  1770. 

(3)  Vigaroux  junior,  Œuvres  de  chirurgie.  Montpellier,  18H 

(})  Philosoph.  transacl.,  t.  LXIV,  1774,  et  t.  LXIX,  1779. 

Xous  avons  emprunté  ces  dates  à  la  thèse  de  Sarazin.  Dans  son  Traité  des  résections, 
Ucyfelder  en  indique  d'autres;  mais  dans  l'impossibilité  de  vérilier  les  textes,  nous 
nous  en  sommes  rapporté  à  notre  compatriote,  que  nous  avons  trouvé  d'une  exacti- 
tude irréprochable  toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  contrôler  ses  citations,  tandis 
que  nous  avons  relevé  de  nombreuses  erreurs  dans  l'ouvrage  d'Heyfelder. 

(5i  Parle  avait  rendu  ce  fait  public  dans  une  lettre  adressée  à  Percival  Pot!,  en 
date  du  18  septembre  1782.  (Voy.  Giraldès,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  c^iirur- 
(jicales  des  enfants.  Paris,  18G9,  p.  691.) 

.    .1.  RoGHAiiP.  --  Chiiurgie  frang.  5 
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Lassus  (1).  C'est  alors  que  Chaussier  entreprit  de  vérilîer  sur  les  ani- 
maux les  faits  annoncés  par  Good,  Willie  etPark,  et  d'apprécier  les  avan- 
tages de  leurs  méthodes  en  étudiant  les  moyens  que  la  nature  emploie 
pour  constituer  des  articulations  nouvelles.  Ces  expériences,  poursuivies 
pendant  quinze  années  et  beaucoup  plus  complètes  que  celles  que  Ver- 
mandois  avait  entreprises  en  1783  pour  la  résection  de  la  tête  du  fé- 
mur (2),  le  conduisirent  à  des  résultats  très-intéressants  qu'il  commu- 
niqua en  1800  à  la  Société  philoraathique.  Il  avait  vu,  dans  les  articulations 
énarthrodiales,  l'extrémité  réséquée  s'arrondir  en  forme  de  tête,  une 
facette  cartilagineuse  se  creuser  sur  l'os  voisin,  une  sorte  de  capsule 
rudimentaire  se  former  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  et  se  remplir  de 
liquide;  il  avait  enfin  constaté  l'action  nuisible  de  l'air  sur  l'évolution 
de  ces  pUcnomènes.  Indépendamment  de  leur  importance  au  point  de 
vue  de  l'avenir  des  résections,  ces  expériences  sont  surtout  remarquables 
par  leur  date.  Elles  sont  contemporaines  des  travaux  les  plus  inqior- 
tants  de  llunter  en  physiologie  pathologique;  elles  signalent  les  premiers 
pas  sérieux  faits  en  France  dans  cette  direction,  à  la  fin  du  xviii'^'  siècle  (3). 
Elles  n'eurent  cependant  aucun  retentissement.  Les  esprits  étaient  tour- 
nés vers  un  autre  point  et  avaient  accueilli  avec  la  même  indifférence  le 
récit  des  opérations  faites  en  Angleterre  et  celui  des  premières  résec- 
tions osseuses  pratiquées  sur  le  sol  français. 

Au  moment  même  où  Park  s'immortalisait  dans  son  pays,  un  modeste 
chirurgien  français,  pratiquant  dans  une  petite  ville  de  province,  Moreau 
(de  Bar-sur- Ornain),  se  livrait  aux  mêmes  entreprises  et  concevait  aussi 
l'espérance  de  substituer  les  résections  aux  amputations  dans  le  traite- 
ment des  caries  articulaires.  En  178^,  après  avoir  enlevé  avec  un  plein 
succès  une  partie  considérable  des  deux  os  de  la  jambe  affectés  de  carie, 
il  adressa  à  l'Académie  de  chirurgie  un  mémoire  dans  lequel  il  trace  de 
la  façon  la  plus  nette  la  marche  qu'il  compte  suivre  pour  atteindre  son 
but;  il  indique  clairement  son  intention  d'enlever  les  extrémités  osseuses, 
de  mettre  les  os  coupés  au  contact,  d'immobiliser  le  membre  comme 
dans  les  fractures,  et  d'attendre  patiemment  que  les  pièces  osseuses  se 
soudent  (4).  Ce  mémoire,  rédigé  deux  ans  avant  la  traduction  de  celui 

(1)  Park  (H.),  An  account  of  a  neiv  metliod  of  ireaUng  diseases  of  the  Jointf!,  of  ihe 
knee  and  Elhow.  London,  1783.  Traduction  de  Lassus,  Paris,  1781 

(•2)  Bullelin  des  sciences^  par  la  Société  philomathique,  an  YIII. 

(3)  Chaussier  avait  commencé  ses  expériences  en  1785.  Yelpeau,  qui  ne  semble  pas 
en  avoir  compris  rimporlance,  leur  assigne  ime  date  beaucoup  plus  récente  :  r.liaiis- 
sier,  dit-il  dans  la  première  édition  de  sa  DJédecine  opéraloire,  publiée  en  1832  (t.  I, 
p.  583),  entreprit  sur  la  résection  un  certain  nombre  d'expériences,  il  y  a  à  peu 
près  trente  ans.  C'est,  comme  on  le  voit,  une  erreur  de  dix-sept  années  environ. 

(1)  Voy.  la  thèse  de  son  fils,  Observations  pratiques  relatives  à  la  résection  des 
articulations  afj'ectées  de  carie,  présentées  et  soutenues  à  l'École  de  médecine  de  Paiis, 
le  30  lloréal  an  XI,  par  P. -F,  Moreau  (de  Bar-sur-Ornaiii),  chirurgien  de  preniiùrc 
classe.  Paris,  an  XI,  1803;  p.  9. 
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(le  Park  par  Lassus,  no  change  rien  à  la  question  de  priorité,  mais  il 
constate  l'origiiialilé  des  vues  de  notre  compatriote.  L'Académie  n'accorda 
pas  la  moindre  attention  à  son  travail;  il  en  fut  de  même  d'un  second 
mémoire  que  Moreau  lui  adressa  en  1786,  et  dans  lequel  il  rendait  compte 
de  la  résection  de  la  tète  de  l'humérus  et  de  là  cavité  glénoïdale  qu'il 
venait  de  pratiquer  (1);  enfin,  en  1780,  un  troisième  travail,  contenant 
l'ensemble  de  ses  vues,  eut  l'honneur  de  la  discussion ,  «  mais  il 
5)  rencontra,  dit  son  fils,  les  plus  vives  contradictions,  quoique  appuyé 
»  sur  beaucoup  de  faits  qu'on  trouva  plus  commode  de  nier  que  de  dis- 
>i  cuter;  et  au  lieu  de  s'assurer  de  leur  réalité,  on  répondit  de  manière 
»  à  écarter  tous  renseignements  ultérieurs  sur  un  objet  qui  méritait  une 
»  si  grande  attention  (:2).  » 

Moreau,  fort  de  son  expérience  et  de  ses  résultats,  ne  se  laissa  pàS 
arrêter  par  le  mauvais  accueil  fait  à  ses  travaux,  et  le  15  septembre  179:2 
il  pratiqua  la  résection  du  genou  chez  un  jeune  homme  de  Chàlons-sur- 
Marne,  en  présence  de  Percy,  que  le  passage  de  l'armée  de  Kellermann 
avait  amené  sur  les  lieux  (3).  Il  ne  survint  d'accidents  d'aucune  espèce; 
au  bout  de  trois  mois  la  consolidation  était  complète,  et  Moreau  s'apprê- 
tait à  faire  marcher  le  blessé  avec  des  béquilles ,  lorsqu'il  fut  atteint  de 
la  dysenterie  épidémique  que  les  Prussiens  traînaient  avec  eux  dans  leur 
retraite  et  qu'ils  communiquèrent  en  passant  à  la  ville  de  Bar.  Il  suc- 
comba au  bout  de  quinze  jours  de  maladie,  trois  mois  et  demi  après  son 
opération. 

Cinq  mois  auparavant,  le  15  avril  179:2,  il  avait  pratiqué  une  résection 
tibio-tarsienne  complète  suivie  d'un  plein  succès  (i).  Enfin  c'est  Moreau 
qui  a  le  premier  pratiqué  la  résection  totale  du  coude,  et,  de  toutes  les 
opérations  de  ce  genre,  c'est  celle  qui  a  été  le  plus  promptement  acceptée 
et  qui  compte  aujourd'hui  les  plus  nombreux  et  les  plus  éclatants  succès. 
Personne  avant  lui  n'avait  osé  s'attaquer  sur  le  vivant  à  cette  articulation 
compliquée  (5);  Park  s'étaitbornéàl'essayer  sur  le  cadavre,  Moreau  l'exé- 
cuta, le  2  fructidor  an  II,  à  l'hôpital  de  Bar,  sur  un  soldat  qui  avait  reçu  un 
coup  de  feu  dans  cette  région  et  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  opérations 
dans  diiférents  hôpitaux.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de  deux  mois, 
et  deux  ans  après  Moreau  put  s'assurer  que  le  blessé  avait  conservé  les 
mouvements  de  l'avant-bras,  résultat  auquel  il  était  loin  de  s'attendre^ 

(ij  Voy.  l'observation  dans  la  thèse  citée  de  P. -F.  Morean,  p.  79. 

(2)  Même  thèse,  p.  11. 

(3)  Voy.  l'observation  dans  la  thèse  de  Moreau  fils,  p.  .51.  La  résecticin  avait  été 
bien  complète.  L'opérateur  avait  enlevé  la  totalité  des  condyles  du  fémur,  la  rotule,  la 
lètc  du  péroné,  et  dix  lignes  de  l'extrémité  supéi'ieure  du  tibia. 

(i)  Thèse  de  Moreau  fils,  loco  cit.,  p.  60. 

(5)  Il  y  avait  eu  toutefois  en  Angleterre  deux  faits  de  résection  partielle.  Jeffray 
(Excision  of  carions  joints,  etc.,  1806j  cite  Weimmn  comme  ayant  enlevé  la  poulie 
de  l'humérus  pour  une  luxation  du  coude,  et  Justamond  (de  Londres)  comme  ayant,' 
en  1781»,  enlevé  l'olécrâne  et  deux  pouces  du  cubitus  pour  une  carie. 
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car  il  comptait  sur  l'aiikylose  (1).  Il  a  pratiqué  depuis  trois  autres  résec- 
tions du  coude  et  avec  le  même  succès.  Son  fils  ne  fut  pas  moins  heureux 
en  1797;  son  opéré,  auquel  il  avait  enlevé  8  centimètres  de  l'humérus, 
3  centimètres  du  cubitus  et  la  tête  du  radius  jusqu'à  l'insertion  bici- 
pitale,  recouvra  si  bien  les  mouvements  de  son  bras,  qu'il  put  plus  tard 
battre  en  grange  et  manier  la  charrue  (:2).  Les  succès  des  deux  Moreau 
eurent  un  tel  retentissement  dans  la  province,  que  l'hôpital  de  Bar-sur- 
Ornain  devint  le  refuge  de  tous  les  malheureux  atteints  de  carie  et  qui 
désiraient  échapper  à  l'amputation  (3). 

Moreau  est,  on  le  voit,  le  chirurgien  qui  par  ses  écrits  et  par  sa  pra- 
tique a  véritablement  créé  en  France  la  méthode  des  résections  articu- 
laires. C'est  lui,  dit  Velpeau,  qui  a  le  premier  démontré  leurs  avantages 
aux  yeux  de  l'Europe  chirurgicale,  et  pourtant  ses  travaux  seraient  res- 
tés à  l'état  de  lettre  morte,  nous  en  ignorerions  peut-être  encore  l'exis- 
tence, si  son  fils  n'avait  pas  rappelé  les  titres  de  son  père  à  la  reconnais- 
sance de  la  chirurgie,  dans  cette  thèse  inaugurale  soutenue  en  1803,  et  à 
laquelle  nous  avons  emprunté  laplupart  des  détails  qui  précèdent.  Ce  tra- 
vail eut  un  retentissement  que  de  pareils  actes  ne  comportent  pas  d'habitude; 
Double  en  rendit  compte  à  la  Société  de  médecine,  en  déclarant  qu'il  ferait 
époque  dans  les  annales  de  la  science  (4).  Toutefois,  bien  que  son  auteur, 
qui  avait  déjà  pratiqué  lui-même  plusieurs  résections  importantes,  conti- 
nuât à  marcher  dans  la  voie  tracée  par  son  père,  sa  conduite  trouva  peu 
d'imitateurs,  et  lorsqu'on  ISl'^,  le  sujet  des  résections  échut  à  Roux,  dans 
ce  mémorable  concours  qui  ouvrit  à  Dupuytren  les  portes  de  k  faculté  de 
médecine  en  l'appelant  à  s'asseoir  dans  la  chaire  de  Sabatier,  Boyer,  aba- 
sourdi par  l'élrangelé  d'une  question  dont  l'Académie  de  chirurgie  n'avait 
pas  daigné  s'occuper,  demanda  ce  qu'il  pouvait  y  avoir  à  dire  là-dessus. 
Il  n'y  a  rien,  disait-il,  absolument  rien  (5).  Roux  se  chargea  de  prouver  le 
contraire,  et  sa  thèse  de  concours  a  été  pendant  de  longues  années  le  meil- 
leur travail  qu'on  pût  consulter  sur  ce  sujet.  Il  l'avait  du  reste  abordé  avec 
conviction,  et  il  est  devenu  l'un  des  plus  ardents  propagateurs  de  cette 
méthode  opératoire  qui  devait  attendre  près  de  quarante  ans  encore  avant 
de  prendre  le  rang  qu'elle  méritait.  La  chirurgie  d'armée  seule  en  avait 
fait  son  profit.  Percy,  témoin  des  succès  de  Moreau,  l'avait  transportée, 
comme  nous  le  verrons,  sur  les  champs  de  bataille  et  en  avait  fait  appré- 

(1)  Thèse  de  Moreau  lils,  p.  33.  Heyfeldei'  note  à  tort  cette  opération  parmi  les  ré-- 
sp.clions  pratiquées   pour   des  caries;  il  commet  également  d'autres  erreurs  relative- 
ment aux  foits  de  Moreau  qu'il  cite  évidemment  de  seconde  main. 

(2)  L'observation  est  rapportée  dans  sa  thèse,  p.  21,  avec  les  plus  grands  détails 
et  avec  des  dessins  à  l'appui. 

(3)  Thèse  citée,  p.  3J 

(I)  Journal  général  de  médecine,  etc.,  an  XI,  t.  XVII,  p.  24-1.  En  1816,  Moreau 
fit  paraître  un  second  travail  sur  le  même  sujet. 

(5)  Malg'aig-ne,  Analijse  du  traité  des  maladies  dnruryicales.  (Revue  médico-chirur- 
gicale, 1853,  t.  XIV,  p.  185.) 
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cier  les  avantages  à  ses  collègues.  Ajoutons  qu'en  1806  un  chirurgien 
de  la  marine,  Saint-Hilaire,  avait  fait  avec  le  plus  grand  succès  la  section 
de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras  pour  une  luxation 
compliquée  (1).  Lorsque  parut  la  thèse  de  Roux,  les  résections  n'avaient 
encore  été  appliquées  qu'aux  os  des  membres,  personne  n'avait  osé  s'at- 
taquer à  ceux  de  la  face,  et  pourtant,  à  cette  époque  de  guerres  conti- 
nuelles, on  avait  eu  maintes  fois  l'occasion  de  voir  guérir  d'horribles  mu- 
tilations avec  destruction  des  maxillaires.  L'hôlel  des  Invalides  en  offrait 
des  spécimens  bien  propres  cà  encourager  la  chirurgie,  et  d'une  autre  part 
il  existait  dans  la  science  de  nombreux  faits  de  nécrose  ou  de  carie  dans 
lesquels  la  nature,  aidée  du  secours  de  l'art,  avait  opéré  la  séparation  de 
portions  considérables  du  maxillaire  inférieur;  mais  il  fallait  transpor- 
ter ces  résultats  fortuits  dans  le  domaine  de  la  médecine  opératoire,  et 
remplacer  cette  intervention  de  circonstance  par  une  action  méthodique. 
C'est  à  Dupuytren  qu'était  réservé  cet  honneur.  En  1809,  il  conçut  pour 
la  première  fois  la  pensée  de  réséquer  le  maxillaire  inférieur.  Le  malade, 
atteint  d'un  cancer  de  cet  os,  était  résigné  à  tout  souffrir  pour  sauver  sa  vie, 
et  Dupuytren  était  disposé  à  l'opérer;  mais  il  n'avait  encore  que  trente- 
(Unix  ans,  il  venait  d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu  comme  chirurgien  en  second,  il 
ne  voulut  pas  s'en  rapporter  à  lui-même,  et  son  avis  ne  fut  pas  partagé 
par  les  chirurgiens  qu'il  consulta.  Trois  années  s'écoulèrent  sans  qu'une 
nouvelle  occasion  se  présentât;  mais  cette  fois  Dupuytren,  fort  de  son 
expérience,  ne  prit  conseil  que  de  lui-même,  et  le  30  novembre  1812  il 
pratiqua  la  résection  de  tout  le  corps  de  la  nicàchoire  inférieure.  Deade- 
rick  avait  déjà  fait  en  1810  une  opération  analogue,  mais  il  ne  l'avait  pas 
publiée,  La  priorité  revient  donc  incontestablement  à  Dupuytren.  Son 
opération,  devenue  célèbre,  fut^suivie  d'un  plein  succès.  Au  bout  d'un 
mois,  le  malade  put  reprendre  ses  occupations;  il  eut  le  bonheur,  beau- 
coup plus  rare,  d'échapper  à  la  récidive,  bien  qu'il  s'agît  d'un  cancer  de 
la  màcboire,  et  de  survivre  au  grand  chirurgien  qui  lui  avait  sauvé  la 
vie  (2).  Quelques  années  plus  tard,  Dupuytren  pratiqua,  comme  nous  le 


(I)  On  attribue  généralement  cette  opération  à.  Cléraot,  sur  la  foi  d'une  citation 
inexacte  de  Bobe-Moreau  (Journal  général  de  médecine,  t.  XXVII,  1806,  p.  349). 
C'est  en  réalité  Théodore  Saint-Hilaire,  le  chirurgien-major  de  l'Achille  à  Trafalgar, 
qui  a  pratiqué  cette  résection  sur  un  mousse  du  vaisseau  le  Lion,  apporté  à  l'hôpital 
de  Rochefort  le  19  septembre  1806,  après  avoir  eu  la  main  luxée  avec  issue  des  es 
par  l'écoute  d'un  canot.  Saint-Hilaire  scia  les  deux  os  en  présence  de  Clémot  père, 
chirurgien  en  chef.  La  guérison  ne  fut  complète  qu'au  bout  de  quatre  mois  et  demi, 
mais  l'enfant  conserva  les  mouvements  de  la  main  et  put  continuer  son  état  de  ma- 
rin. (Voy.  l'observation  détaillée  dans  la  thèse  inaugurale  de  Saint-Hilaire,  soutenue 
à  Montpellier  le  li  juillet  1814-.)  Heyfelder  est  tombé  dans  une  erreur  pins  grave; 
il  fait  de  cette  seule  opération  deux  observations  distinctes,  attribue  l'une  à  Clémot, 
l'autre  à  Saint-Hilaire,  et  leur  assigne  des  résultats  différents. 

(5)  L'observation  de  Lésier  est  rapportée  dans  les  Lpcon.i  orales  de  clinique  chintr- 
(jicnle  dcDupnylrcn,  t.  II,  p.  421. 
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verrons,  la  première  résection  un  peu  étendue  de  la  mâchoire  supérieure 
dont  on  n'avait  encore  enlevé  que  le  rebord  alvéolaire.  Depuis  lors 
d'autres  opérateurs  sont  allés  bien  plus  loin  dans  la  route  qu'il  leur  avait 
tracée;  mais  c'est  incontestablement  à  lui  que  revient  le  mérite  d'avoir 
fait  entrer  la  résection  des  os  de  la  face  dans  le  domaine  des  opérations 
usuelles.  C'est  à  nos  yeux  son  plus  beau  titre  de  gloire.  Nous  n'hésitons 
pas  à  lui  donner  le  pas  sur  toutes  ses  autres  créations,  sans  même  en  ex- 
cepter l'utérotomie,  qu'il  imagina  en  1813.  Cette  opération  ingénieuse  et 
dont  l'inspiration  était  née  des  travaux  de  Scarpa  sur  l'anus  contre  nature, 
ne  trouve  que  rarement  son  application  dans  la  pratique,  bien  qu'il  l'ait 
mise  en  usage  une  vingtaine  de  fois,  pendant  le  reste  de  sa  carrière;  elle 
ne  remédie  qu'à  une  infirmité,  tandis  que  les  résections  de  la  face  sont 
variées  comme  les  lésions  pathologiques  qui  les  réclament,  et  fréquentes 
comme  elles.  C'est  toute  une  série  d'opérations  dont  le  cadre  successi- 
vement, élargi  comprend  aujourd'hui  des  indications  sans  nombre  sur 
lesquelles  nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  revenir. 

Pendant  que  la  ligature  des  gros  troncs  artériels  et  les  résections  os- 
seuses prenaient  ainsi  racine  en- Europe,  une  opération  bien  autrement 
effrayante  faisait  son  apparition  de  l'autre  côté  de  l'Atlantique.  Un  chi- 
rurgien de  Dansville  (Kentucky),  Epliraim  Mac-Dowell,  y  pratiquait  les 
premières  ovariotomies  régulières  que  la  médecine  opératoire  ait  enre- 
gistrées, avec  un  succès  qui  ne  cédait  en  rien  à  ceux  qu'on  a  obtenus  de 
nos  jours.  Nous  nous  bornons  à  signaler  ces  faits  pouT  leur  assigner  leur 
véritable  place,  mais  nous  réservons  pour  une  autre  période  l'historique 
de  cette  conquête  de  la  chirurgie  contemporaine. 

C'est  également  à  cette  époque  que  remonte  la  première  amputation 
du  col  utérin.  Cette  opération  avait  été  proposée  par  Lauvariol  en  17<S0, 
préconisée  par  Wrisberg  en  1787;  mais  c'est  Osiander,  professeur  à 
Gœttingue,  qui  l'a  pratiquée  le  premier  en  1801.  Encouragé  par  l'exemple 
d'une  sage-femme  qui  avait  retranché  une  partie  de  la  matrice  à  la  suite 
d'un  prolapsus  utérin  survenu  pendant  l'extraction  du  placenta  et  n'avait 
pas  eu  à  s'en  repentir,  Osiander  eut  la  même  hardiesse,  obtint  le  même 
succès,  et  ne  fut  pas  moins  heureux  dans  les  opérations  qu'il  fit  les  années 
suivantes  (1).  Lorsque  ses  observations  furent  connues  en  France,  Du- 
puytren  s'empressa  de  l'imiter,  Récamier  entra  dans  la  même  voie  avec 
sa  hardiesse  habituelle,  et  en  1815  l'excision  du  col  utérin  était  déjà 
une  opération  vulgaire  ("2).  Nous  dirons  plus  tard  qiiel  abus  Lisfranc 
devait  faire  de  cette  opération  une  dizaine  d'années  après. 

(1)  Journal  de  médecine,  de  Gurvisart,  Leroux  et  lîoyer,  1(S08,  (.  XV,  p.  357. 

(2)  Velpeaii,  Médecine  riperai  ni  re,  deuxième  édition,  t.  IV,  p.  ifll. 
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ARTICLE   m 

CIIIUUUGIE    d'armée. 

Pour  complétor  l'invenlaire  des  conquêtes  chirurgicales  faites  pendant 
cette  période,  il  nous  reste  à  f^iire  la  part  des  chirurgiens  militaires. 
Nous  avons  signalé  déjà  les  conditions  toutes  nouvelles  dans  lesquelles 
ils  se  trouvaient  placés.  La  guerre,  en  éloignant  son  théâtre,  en  agran- 
dissant ses  proportions,  posait  à  leur  dévouement  des  problèmes  dont 
leurs  devanciers  n'avaient  pas  eu  à  se  préoccuper.  A  l'époque  où  des 
armées  de  vingt  cà  trente  mille  hommes  manœuvraient  pendant  de  longues 
années  sur  un  échiquier  de  quelques  centaines  de  lieues  carrées,  les 
engagements  étaient  rares  et  peu  meurtriers,  les  mouvements  straté- 
giques très-limités,  et  le  rôle  des  chirurgiens  se  trouvait  comparative- 
ment facile.  Ils  avaient  le  temps  de  réunir  leurs  blessés  dans  les  villages, 
dans  les  châteaux,  dans  les  couvents  du  voisinage,  et  de  leur  donner  à 
loisir  les  soins  nécessaires  sans  que  les  limites  de  leur  activité  se  trouvas- 
sent dépassées.  Les  grandes  guerres,  avec  leurs  mouvements  rapides  et 
leurs  sanglantes  batailles,  firent  surgir  d'autres  exigences  sur  lesquelles 
les  médecins  de  l'armée  furent  contraints  de  régler  leur  pratique.  On  vit 
naître  alors  une  chirurgie  nouvelle,  toute  d'opportunité,  simple  dans  ses 
moyens,  expéditive  dans  son  action,  soumise  à  des  règles  uniformes  et 
appuyée  sur  un  système  d'ambulance  basé  sur  les  mêmes  principes. 
C'est  à  ces  différents  points  de  vue  que  nous  allons  l'envisager. 

^  l'-i',  — -  Blessures  de  guerre  (1). 

Simplifier  la  chirurgie  était  déjà  dans  les  tendances  de  l'époque  et  ce 
fut  l'une  des  préoccupations  de  l'Académie  de  chirurgie  à  son  déclin. 
Dans  les  dernières  années  de  son  existence,  elle  s'était  attachée  à  rame- 
ner à  des  proportions  plus  modestes  l'arsenal  exubérant  que  les  géné- 
rations précédentes  lui  avaient  légué,  et  à  affranchir  la  pratique  de  cette 
multitude  d'onguents,  de  baumes  et  d'emplâtres  que  les  préjugés  popu- 
laires et  le  charlatanisme  lui  avaient  jusqu'alors  imposés.  Les  chirur- 
giens militaires,  souvent  dépourvus  des  objets  de  première  nécessité, 
durent  pousser  plus  loin  encore  cette  utile  simplification.  Les  instru- 
ments compliqués,  les  tire-balles,  les  tribulcons,  les  sondes  de  tout 
genre  furent  rapidement  abandonnés  par  des  hommes  qui  n'avaient  sou- 
vent à  leur  disposition  que  leur  trousse  de  campagne.  Le  doigt,  le  bis- 

(l)  Voyez,  pour  les  progrès  faits  en  chirurgie  d'armée  pendant  les  guerres  de  la  ré- 
publique et  de  l'empire,  le  mémoire  de  Briot,  couronné  dans  la  séance  générale  de  la 
Société  médicale  d'émulation  du  6  décembre  18ir>,  in  Mémn'irps  rie  la  Société  médi- 
cale d'émulation.  Paris,  IS17,  t,  VJIf,  p,  24-4, 
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touri,  la  pince  à  anneaux  suffisaient  à  ces  mains  exercées  pour  explorer 
les  trajets  parcourus  par  les  projectiles,  pour  pratiquer  les  incisions 
nécessaires  et  extraire  les  corps  étrangers. 

1°  Pansements, 

Ils  en  vinrent  également  à  ne  plus  employer  pour  les  pansements 
d'autre  topique  que  l'eau  pure  ou  additionnée,  dans  quelques  cas  par- 
ticuliers, d'alcool  ou  d'extrait  de  saturne.  L'eau  pure  a  de  tout  temps 
joué  un  grand  rôle  dans  la  thérapeutique  des  lésions  chirurgicales,  les 
anciens  en  avaient  compris  les  avantages;  au  moyen  âge,  elle  faisait  la 
base  de  ces  panacées,  de  ces  remèdes  mystérieux  accompagnés  de  pa- 
roles magiques  ou  de  pratiques  superstitieuses  dont  A,  Paré  avait  déjà 
démasqué  le  charlatanisme.  Percy  a  raconté,  avec  ce  charme  qui  n'ap- 
partenait qu'à  lui,  l'histoire  de  ces  eaux  miraculeuses  dont  les  siècles 
d'ignorance  n'ont  malheureusement  pas  gardé  le  secret.  Il  nous  a  éga- 
lement appris  par  quel  hasard  Lombard  et  lui  avaient  été  conduits  à 
adopter  l'usage  exclusif  de  l'eau  froide  dans  le  traitement  des  plaies 
d'armes  à  feu  et  à  débarrasser  les  pharmacies  des  hôpitaux  de  l'armée 
de  tous  ces  topiques  qui  y  figuraient  encore  sous  le  nom  d'eau  d'arque- 
husade,  d'Aliboiir,  de  Theclen,  de  Plenck,  etc.  (1).  C'est  en  1785  qu'ils 
furent  mis  sur  la  voie  de  ce  traitement  si  simple,  en  assistant  à  la  guéri- 
son  rapide  de  plusieurs  canonniers  blessés  à  Strasbourg,  dans  un  essai 
d'artillerie,  et  que  l'intendant  de  la  province  avait  pris  sur  lui  de  confier 
à  un  meunier  alsacien  qui  se  vantait  d'avoir  un  secret  infaillible  pour  la 
guérison  de  ces  sortes  de  blessures.  Lombard  et  Percy  s'assurèrent  que 
ce  remède  n'était  autre  chose  que  de  l'eau  de  rivière  additionnée  d'un 
peu  d'alun,  de  paroles  sacrées  et  de  gestes  mystérieux.  Édifiés,  dès  ce 
moment,  sur  les  avantages  de  l'eau  froide,  ils  s'empressèrent  d'y  recou- 
rir dans  les  cas  analogues  que  la  continuation  des  essais  d'artillerie  ne 
tarda  pas  à  leur  offrir;  ils  obtinrent  les  mêmes  succès  en  présence  des 
chirurgiens  réunis  à  Strasbourg;  Lombard  en  rendit  compte  au  ministre 
de  la  guerre  et  en  fit  l'objet  d'un  important  mémoire  publié  en  1780 
dans  ses  Opuscules  de  chirurgie.  Un  mode  de  traitement  qui  joignait  à 
des  avantages  incontestables  le  mérite  delà  simplicité,  dont  les  éléments 
se  trouvaient  toujours  sous  la  main,  devait  faire  fortune  aux  armées.. 
Percy  s'en  montrait  si  enthousiaste,  qu'à  l'exemple  de  Sydenham,  qui 
ne  comprenait  pas  la  médecine  sans  l'opium,  il  aurait  abandonné,  disait- 
il,  la  chirurgie  d'armée  si  on  lui  avait  interdit  l'usage  de  l'eau.  Ses 
confrères,  les  uns  par  conviction,  les  autres  par  nécessité,  adoptèrent  la 
même  pratique  et  renoncèrent  à  l'alcool  camphré  dont  on  faisait  aupa- 

(I)  Voyez,  pour  l'historique  de  l'eau  en  chirurgie,  l'excellente  nionoc:rnphie  de  Percy, 
article  Eau  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  X,  p.  i^d. 
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ravaiit  une  consommation  effrayante,  surtout  pour  les  premiers  appareils. 
Pendant  la  campagne  d'Egypte,  Larrey  obtint  les  meilleurs  résultats  de 
l'einploi  de  l'eau  pure,  et  en  1811,  dans  un  avis  officiel,  il  rappela  à  ses 
collaborateurs  de  tout  grade  qu'ils  devaient  s'abstenir  des  liqueurs  al- 
cooliques dans  le  traitement  des  plaies  d'armes  à  feu,  pour  ne  plus  em- 
ployer que  le  traitement  à  l'eau,  qui  était  devenu  réglementaire. 

Les  chirurgiens  étrangers  arrivaient  de  leur  côté  aux  mêmes  conclu- 
sions et  aux  mêmes  règles.  En  1809,  le  professeur  Vincent  Kern,  de 
Vienne,  fit  paraître  un  ouvrage  destiné  à  éclairer  ses  confrères  sur  les 
avantages  de  cette  méthode  qui,  tout  en  permettant  d'adoucir  les  maux 
des  blessés  et  de  préserver  leurs  forces,  épargnait  en  mêm.e  temps  à 
l'Élat  la  dépense  de  plusieurs  millions. 

C'est  donc  aux  chirurgiens  militaires  français  que  revient  incontesta- 
blement le  mérite  d'avoir  démontré  que  l'eau  pure  est  le  meilleur  to- 
pique qu'on  puisse  employer  dans  le  traitement  des  plaies  récentes, 
qu'elle  permet,  par  l'addition  facile  de  liquides  médicamenteux,  et  en 
particulier  de  teintures  alcooliques,  de  remplir  toutes  les  indications  que 
peuvent  réclamer  leurs  complications;  en  y  ajoutant  enfin,  comme  Percy 
l'avait  déjà  conseillé,  la  précaution  d'envelopper  le  pansement  tout  entier 
dans  un  tissu  imperméable  qui  prévient  l'évaporalion  des  liquides  et 
l'adhérence  du  linge  et  de  la  charpie,  on  en  a  fait  une  méthode  com- 
plète et  qui  peut  s'appliquer  à  toutes  les  solutions  de  continuité. 

Ce  traitement,  dont  la  supériorité  avait  été  constatée  par  tant  de  chi- 
rurgiens et  sur  tant  de  blessés,  aurait  dû  passer,  à  dater  de  ce  moment, 
à  l'état  de  pratique  courante  et  devenir  la  règle  définitive  du  traitement 
des  lésions  traumatiques.  Il  n'en  fut  rien  cependant,  et  à  part  quelques 
exceptions,  les  pansements  à  l'eau  ne  furent  pas  adoptés  en  France. 
Les  irrigations  continues  elles-mêmes  ont  eu  quelque  peine  à  s'y  faire 
accepter. 

Les  mêmes  nécessités  contraignirent  les  médecins  de  l'armée  à  se 
départir  des  règles  posées  par  l'école  de  Desault  en  matière  de  déliga- 
tion  chirurgicale,  à  substituer  à  ces  appareils  compliqués,  cà  ces  bandages 
coquets  et  symétriques,  si  longs  à  appliquer  et  d'un  dérangement  si 
facile,  une  simple  compresse,  la  première  bande  venue  et  quelquefois 
le  mouchoir  du  chirurgien  ou  celui  du  blessé  lorsque  l'un  et  l'autre 
n'avaient  rien  de  meilleur  sous  la  main.  Nos  confrères  préludaient  ainsi, 
par  nécessité  et  sans  parti  pris,  à  la  réforme  que  devait  tenter,  trente  ans 
plus  tard,  Mathias  Mayor,  de  Lausanne.  Celte  pénurie  de  moyens  leur 
apprit  plus  d'une  fois  à  se  passer  de  charpie  et  à  la  remplacer  par  tous 
les  corps  spongieux  qui  se  trouvaient  à  leur  portée.  Dès  1792,  à  l'époque 
où  il  organisait  à  l'armée  du  Pihin  ses  ambulances  volantes,  dont  nous 
parlerons  bientôt,  Larrey  n'ayant  pas  à  sa  disposition  une  quantité  suf- 
fisante d'objets  de  pansement,  fit  trouer  des  pièces  de  linge  qu'il  dé- 
coupait ensuite  en  morceaux  qu'il  trempait,  suivant  les  besoins,  dans 
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l'huile,  clans  le  vin  ou  clans  l'eau,  et  qu'il  recouvrait  ensuite  de  mousse, 
d'herbes  ou  de  feuilles  sèches  (1).  Les  exigences  du  champ  de  bataille 
firent  également  apprécier  à  cet  esprit  si  éminemment  pratique  les  avan- 
tages des  pansements  rares  qu'il  a  contribué  plus  que  personne  à  vul- 
gariser et  que  des  nécessités  d'un  autre  ordre  ont  fait  adopter  de  nos 
jours.  C'est  également  aux  chirurgiens  militaires  de  ce  temps  que  revient 
le  mérite  d'avoir  réagi  contre  l'injuste  discrédit  dans  lec^uel  les  sutures 
étaient  tombées,  et  de  les  avoir  remises  en  honneur  pour  la  réunion 
des  grandes  plaies  produites  par  les  coups  de  sabre  de  la  cavalerie,  et 
dont  les  agglutinatifs  et  les  bandages  unissants  n'auraient  jamais  pu  rap- 
procher les  bords. 

2»  Opérations. 

Dans  ces  conditions  toutes  nouvelles,  la  médecine  opératoire  devait 
se  simplifier  comme  le  reste.  Les  chirurgiens,  toujours  insuffisants  par  le 
nombre,  ne  pouvaient  pas  perdre  leur  temps  en  longues  délibérations, 
en  soins  minutieux,  ni  s'aventurer  dans  des  opérations  délicates,  alors 
que  tant  de  malheureux  les  réclamaient  à  la  fois;  il  fallait  faire  bien, 
mais  faire  vite;  alors  que  les  circonstances  allaient  les  séparer  au  bout 
de  quelques  instants  de  blessés  qu'ils  n'auraient  peut-être  plus  l'occasion 
dé  revoir,  il  n'y  avait  rien  à  remettre  au  lendemain,  il  fallait  en  finir 
d'un  coup,  et  placer  le  blessé  dans  des  conditions  telles  qu'il  pût  au 
besoin  se  passer  de  soins  ultérieurs.  De  là  cette  intervention  énergique 
et  expéditive,  de  là  ces  préceptes  qui  nous  paraissent  trop  rigoureux 
aujourd'hui  et  dont  on  s'est  trop  hâté  de  se  départir  dans  les  guerres 
récentes. 

Nous  ne  pourrions,  sans  sortir  de  notre  cadre,  passer  en  revue  tous 
les  points  de  la  chirurgie  d'armée  que  leur  expérience  a  éclairés;  nous 
nous  bornerons  à  signaler  les  plus  importants  et  les  plus  caractéris- 
tiques. 

1°  La  nécessité  du  débridement  dans  toutes  les  plaies  d'armes  à  feu 
avait  été  posée  en  principe  par  A.  Paré,  et  l'Académie,  avait  sanctionné 
cette  doctrine.  Elle  répondait,  d'après  les  idées  de  l'époque,  à  tant  d'in- 
dications importantes,  qu'on  ne  pouvait  mettre  trop  d'empressement  à 
y  recourir,  et  on  en  était  venu  à  pourfendre  les  membres  dans  tous  les 
sens.  Il  en  était  encore  ainsi  pendant  la  guerre  de  1734,  et  Ravaton  fut 
un  des  premiers  à  s'élever  contre  de  pareilles  exagérations.  Les  chirur- 
giens militaires  de  la  république  et  de  l'empire,  tout  en  conservant 
une  pratique  qui  trouve  encore  des  défenseurs  de  nos  jours,  en  posèrent 
les  indications  et  les  contre-indications  d'une  manière  beaucoup  plus 

(1)  Communication  du  baron  H.  Larrey  ù  la  Sociélfî  dp  cliirnrg'if,  séanpp  du  ii  o''- 
inhro  '1«5r.,  BuUeHn  de  la  Sop,iéff\.  t,  Vf,p,  S74 
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rationnelle  (1).  Ils  les  réservaient  pour  les  plaies  intéressant  les  aponé- 
vroses, les  tendons,  les  capsules  et  les  ligaments,  pour  les  longs  trajets 
décrits  par  les  balles  à  travers  les  parties  molles,  pour  les  blessures 
compliquées  de  corps  étrangers,  de  fractures,  d'hémorrhagie,  d'étran- 
glement ou  d'épanchement  sanguin  considérable. 

Réduite  à  ces  proportions,  la  pratique  du  débridement  n'en  constituait 
pas  moins  une  thérapeutique  bien  autrement  active  que  la  nôtre.  Nous 
en  dirons  autant  de  l'extraction  des  corps  étrangers  et  des  esquilles,  à 
laquelle  les  chirurgiens  de  cette  époque  attachaient  une  importance 
capitale  et  qu'ils  poursuivaient  avec  une  persistance,  une  audace  que 
nous  ne  connaissons  plus  aujourd'hui.  Ces  larges  incisions,  ces  débri- 
dements  hardis,  en  facilitant  l'écoulement  des  liquides,  firent  renoncer  cà 
l'emploi  trop  répandu  des  mèches  et  des  lentes,  ainsi  qu'au  séton  qu'il 
était  de  règle  auparavant  de  faire  passer  dans  tous  les  trajets  parcourus 
par  les  balles,  et  que  Lamartinière  et  Legouas  conseillaient  encore  dans 
leurs  ouvrages. 

2"  La  substitution  de  la  ligature  à  tous  les  autres  moyens  hémosta- 
tiques, à  la  compression,  au  tamponnement,  aux  styptiques,  dans  les 
hémorrhagies  artérielles,  comme  après  les  opérations,  est  un  des  ser- 
vices les  plus  signalés  que  les  chirurgiens  militaires  de  cette  époque 
nous  aient  rendus.  Cette  admirable  méthode  existait  sans  doute  longtemps 
avant  eux,  mais  ils  l'ont  introduite  définitivement  dans  la  pratique,  ils 
en  ont  démontré  la  supériorité,  ils  l'ont  employée  avec  une  hardiesse 
égale  à  l'énergie  de  leurs  convictions  (2). 

3°  La  question  des  amputations  immédiates  et  des  amputations  tar- 
dives était  encore  controversée.  La  plupart  des  chirurgiens  penchaient 
même  en  faveur  de  ces  dernières  et  inclinaient  vers  l'opinion  de  Faure, 
à  laquelle  l'Académie  de  chirurgie  avait  donné  sa  sanction.  L'expérience 
des  champs  de  bataille  ne  tarda  pas  à  faire  prévaloir  définitivement  la 
règle  opposée  que  tout  le  monde  suit  aujourd'hui.  En  présence  des  dif- 
ficultés de  leur  situation  et  des  lésions  terribles  qu'ils  avaient  sous  les 
yeux,  les  chirurgiens  militaires  ne  pouvaient  pas  hésiter.  Des  membres 
fracassés,  ne  tenant  plus  que  par  des  lambeaux,  menacés  de  gangrène  ou 
d'hémorrhagies  mortelles,  ne  permettaient  pas  de  songer  à  la  tempori- 
sation, alors  qu'il  fallait,  les  premiers  soins  une  fois  donnés,  abandonner 
les  blessés  à  eux-mêmes  ou  les  livrer  ta  toutes  les  chances  d'une  évacua- 
lion  précipitée.  Cette  pratique,  toute  d'opportunité  dans  ces  circonstances, 
a  fini  par  prévaloir  en  principe  et  par  imposer  à  la  chirurgie  une  règle 


(1)  Pour  connaître  dans  tous  ses  détails  la  pratique  adoptée  par  les  chirurgiens  mi- 
litaires de  cette  époque  dans  le  débridement  des  plaies  d'armes  à  feu,  consulter  le 
mémoire  déjà  cité  de  Briot,  p.  285. 

(2)  Larrey,  après  avoir  amputé  dans  l'article  le  bras  du  général  Fugières,  n'hésita 
pas  à  couper  en  travers  les  pectoraux  pour  aller  à  In  rerherrhe  de  l'artère  sons-cln- 
vî.'tp  n'trartée.  ef  en  pratiquer  la  liiïatnrp,     , 
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fondamentale  qui  ne  se  discute  plus  aujourd'hui.  Les  mêmes  nécessités 
contraignirent  nos  confrères  à  employer  cette  terrible  ressource  dans 
beaucoup  de  cas  où  on  croit  pouvoir  s'en  dispenser  de  nos  jours.  On  sait 
ce  qu'il  faut  de  temps,  de  soins,  de  précautions  et  de  ressources  maté- 
rielles pour  conduire  à  bonne  fin  le  traitement  des  blessures  graves,  des 
fracas  articulaires,  des  fractures  compliqaées  de  plaies,  d'esquilles  et 
d'attrition  des  parties  molles.  On  ne  peut  guère  songer  à  tout  cela  sur 
le  champ  de  bataille;  l'amputation  sacritie  le  membre,  il  est  vrai,  mais 
elle  permet,  le  premier  appareil  une  fois  appliqué,  de  livrer  le  malade 
à  lui-même  ou  de  le  transporter  au  loin.  Elle  n'exige  qu'un  pansement 
facile  et  rapide,  elle  simplifie  la  question,  en  un  mot,  et  c'était  le  point 
capital  pour  les  chirurgiens  de  nos  grandes  guerres  dans  les  conditions 
où  ils  se  trouvaient  placés. 

Un  genre  d'opérations  qui  leur  était  devenu  si  familier  ne  pouvait  pas 
manquer  de  progresser  entre  leurs  mains;  c'est  la  partie  de  la  chirurgie 
qui  a  le  plus  bénéficié  de  leur  immense  pratique.  Ils  en  ont  élargi  le  do- 
maine et  perfectionné  le  manuel.  La  désarticulation  de  l'épaule  était 
pour  eux  une  opération  usuelle,  et  Larrey,  qui  l'a  faite  tant  de  fois  (1), 
la  considérait  comme  aussi  peu  grave  que  l'amputation  du  bras.  C'est  à 
lui  qu'on  doit  d'avoir  substitué  l'amputation  de  la  jambe  à  sa  partie  supé- 
rieure, c'est-à-dire  dans  l'épaisseur  des  condyles,  à  celle  de  la  cuisse, 
qu'on  avait  coutume  de  pratiquer  toutes  les  fois  que  la  blessure  ne  per- 
mettait pas  d'opérer  au  lieu  d'élection.  Enfin,  s'il  n'est  pas  le  premier  qui 
ait  fait  sur  le  champ  de  bataille  la  désarticulation  coxo-fémorale  (2), 
c'est  lui  qui  l'a  pratiquée  le  plus  souvent  et  l'a  fait  entrer  dans  la  pratique 
courante  de  la  chirurgie  d'armée.  Fidèle  à  la  règle  qu'il  avait  posée 
de  ne  jamais  différer  une  amputation  reconnue  nécessaire,  Larrey  ne 
faisait  pas  d'exception  pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  malgré  les  ré- 
sultats peu  satisfaisants  qu'il  en  avait  obtenus  (3).  De  nos  jours,  des  doutes 
se  sont  élevés  sur  l'opportunité  de  cette  pratique,  mais  à  cette  époque  la 
question  ne  pouvait  même  pas  être  soulevée. 

4"  Les  résections  sont  des  opérations  trop  délicates,  elles  réclament 

(1)  Dans  la  campagne  d'Ég-ypte  seulement,  il  Fa  pratiquée  dix-neuf  fois  et  a  obtenu 
treize  succès. 

(2)  Voyez,  pour  les  observations  antérieures,  le  rapport  d'H.  baron  Larrey  sur  le  mé- 
moire de  Legouest  relatif  à  la  désarticulation  coxo-fémorale.  (Mémoires  de  la  Société 
(le  chirurgie,  t.  V,  p.  376.) 

(o)  Legouest,  dans  sa  statistique  (Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  163), 
attribue  à  D.  Larrey  six  désarticulations  immédiates  suivies  de  mort  et  une  désarticu- 
lation médiate  suivie  de  succès;  mais  H.  baron  Larrey  fait  observer  que  sur  les  six  cas 
malheureux  attribués  à  son  père,  il  en  est  deux  qu'on  peut  interpréter  autrement,  puisque 
l'un  des  opérés  a  survécu  vingt  et  un  jours,  et  l'autre  trente  jours  ou  même  davantage 
(rapport  cité,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  377),'  et  c'est  bien  ainsi 
que  D.  Larrey  le  comprenait  lorsqu'il  se  félicitait  d'avoir  obtenu'deux  succès  sur  cinq 
opérations.  (Cli7vique  chirnrgicrde,  t.  V,  p.  "211.) 
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trop  de  temps  et  d'habileté  pour  avoir  pu  s'acclimaler  tacdenient  dans 
un  pareil  milieu  et  avec  le  cours  d'idées  qui  avait  dû  s'y  établir;  cepen- 
dant c'est  à  celte  époque  qu'elles  ont  pris  place  dans  la  chirurgie  d'armée 
sous  le  patronage  de  Percy.  En  1789,  il  avait  déjà  présenté  cà  l'Académie  de 
thirurgie  un  petit  garçon  de  treize  ans  auquel  il  avait  extirpé  la  tête  de 
rhumérus  affecté  de  carie  ;  trois  ans  après,  lorsqu'il  fut  nommé  chirurgien 
en  chef  de  l'armée  du  Nord,  il  y  importa  cette  opération,  et  en  1795,  il 
montrait  à  Sabatier  neuf  militaires  de  différents  grades  qui  lui  avaient  dû 
la  conservation  de  leurs  bras  (l).  Ses  collèguessuivirent  son  exemple, et 
dans  la  campagne  d'Egypte,  Larrey  pratiqua  dix  fois  la  résection  de  la 
tète  de  l'humérus  et  ne  perdit  que  trois  de  ses  opérés  (i).  «  Enfin,  dit 
»  Briot,  ces  guérisons  se  sont  tellement  multipliées  aux  armées,  le  procédé 
^)  opératoire  est  devenu  tellement  familier  aux  chirurgiens  militaires, 
^)  qu'il  ne  serait  plus  possible  de  compter  les  premières,  et  que  l'autre 
»  ne  présente  plus  ni  dangers  ni  difficultés  (3).  »  Nous  verrons  toutefois 
que  ce  procédé  laissait  beaucoup  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  conser- 
vation des  mouvements  de  l'épaule,  et  qu'il  a  été  heureusement  modifié 
depuis. 

Percy  se  flattait  également  d'avoir  appris  à  ses  confrères  à  préférer  la 
résection  du  coude  à  l'amputation  du  bras.  «  Les  armées,  dit-il,  ont  été 
»  témoins  d'une  muUitucle  d'opérations  semblables  qui  ont  été  pratiquées 
»  avec  un  succès  presque  constant  sur  des  militaires  qui  avaient  eu  l'ar- 
»  ticulation  huméro-cubitale  comminuée  par  un  gros  projectile  ou  dé- 
))  sorganisée  par  une  balle.  »  Nous  avons  vainement  cherché  à  retrouver 
dans  les  écrits  de  Percy  et  dans  ceux  des  chirurgiens  militaires  de  celte 
époque  la  trace  de  cette  muUUude  de  résections  du  coude  si  heureuse- 
ment pratiquée;  nous  n'avons  découvert  que  les  trois  opérations  faites 
par  Percy  lui-même  et  mentionnées  par  Heyfelder  dans  son  traité  des  ré- 
sections. Briot,  qui  devait  être  beaucoup  mieux  renseigné  que  personne  et 
qui  a  mis  tant  de  soins  à  recueillir  tous  les  faits  qui  se  rapportent  à  celte 
période,  n'a  pas  été  plus  heureux  que  nous.  «  Il  s'est  trouvé,  dit-il, 
>)  quelques  chirurgiens  assez  entreprenants  pour  tenter  la  résection  des 
»  exlrémités  osseuses  dans  les  articulations  du  coude,  du  poignet,  du 
»  genou  et  du  pied.  Sans  mettre  en  problème  la  vérité  des  résultats  qu'on 
>  nous  annonce,  je  dirai  d'abord  qu'il  n'est  pas  à  ma  connaissance  que 
»  dans  tout  le  cours  de  la  guerre  actuelle  on  ait  fait  aucune  de  ces  sin- 
))  gulières  opérations  (4).  » 

•  1)  Ce  fait  est  raconté  d'une  façon  un  peu  différente  dans  l'iiistoire  de  la  vie  et  des 
ouvrag-es  de  Percy  par  Laurent  (p.  210).  Nous  avons  préféré  nous  en  rapporter  au  récit 
de  Percy  lui-mèrne,  qui  l'a  consigné  à  l'article  Réskction  du  Dictionnaire  des  sciences 
médicales.  Paris,  18"20,  t.  -47,  p.  5i5. 

[-1}  D.-J.  Larrey,  Relation  historique  et  diinmjicale  de  l'expédition  de  l'armée  d'O- 
rient. Paris,  1803,  p.  3U. 

(3)  Briot,  mémoire  cité,  p.  M"!. 

(4)  Briot,  loc.  cit.,  p.  325. 
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5"  Le  caractère  éminemment  actif  de  cette  chirurgie  d'armée- se  révèle 
également  dans  le  traitement  des  blessures  des  cavités  splanchniques,  et 
notamment  dans  celui  des  plaies  de  tête.  Nous  ne  sommes  plus  habitués 
aujourd'hui  à  voir  employer  avec  cette  énergie  les  saignées  copieuses, 
les  applications  répétées  de  sangsues,  les  drastiques,  l'émélique,  les  ré- 
vulsifs cutanés  et  même  les  vésicatoires  appliqués  sur  la  tête.  —  Bien  que 
convertis  à  la  pratique  de  Desault  et  revenus  de  l'aijus  du  trépan,  les 
chirurgiens  de  cette  époque  n'hésitaient  pas  à  y  recourir  dans  des  con- 
ditions et  sur  des  points  du  crâne  où  il  avait  été  jusqu'alors  interdit. 
C'est  ainsi  que  Larrey,  le  premier,  a  osé  l'appliquer  sur  les  sinus  frontaux 
et  même  à  l'angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal,  sans  se  soucier  de 
la  lésion  de  l'artère  sphéno-épineuse,  dont  il  suspendit  l'hémorrliagie 
par  l'application  d'un  stylet  de  fer  rougi  au  feu.  C'est  à  lui  que  revient 
aussi  le  mérite  d'avoir  posé  le  principe  de  l'occlusion  immédiate  dans  les 
plaies  de  poitrine.  Bellosle  et  Valentin  s'étaient,  il  est  vrai,  élevés  déjà 
contre  l'habitude  dangereuse  de  maintenir  ces  plaies  ouvertes  pour  don- 
ner issue  au  sang  et  prévenir  son  épanchement  dans  la  cavité  pleurale, 
mais  ces  conseils  formulés  dans  des  ouvrages  peu  connus  n'avaient  con- 
verti personne,  et  Larrey  lui-même  n'en  avait  pas  connaissance,  lorsque 
la  vue  d'un  grand  nombre  de  soldats  morts  d'hémorrhagie  à  la  suite  de 
blessures  semblables  lui  suggéra  la  pensée  d'arrêter  l'écoulement  du 
sang  sans  se  préoccuper  de  l'épanchenient,  qui  devenait  ainsi  un  moyen 
hémostatique. 

Cette  revue  sommaire  ne  peut  donner  qu'une  idée  très-imparfaite  des 
principes  et  de  la  pratique  de  nos  illustres  devanciers,  mais  elle  suffit 
pour  assigner  à  leur  chirurgie  son  véritable  caractère.  Elle  n'a  pas  été  cosi- 
servatrice  dans  le  sens  qu'on  devail  plus  tard  attacher  à  ce  mot,  elle  a 
été  essentiellement  active  et  leur  adonné  d'excellents  résultats.  Les  mé- 
thodes plus  ingénieuses,  plus  savantes,  que  la  science  moderne  a  fait 
naître  et  que  nous  aurons  à  apprécier  plus  tard,  n'ont  pas,  sous  ce  der- 
nier rapport,  réalisé  de  progrès  sensibles.  Cet  hommage  a  de  tout  temps 
été  rendu  aux  chirurgiens  militaires  de  la  république  et  de  l'empire. 
Les  étrangers  eux-mêmes  s'inclinaient  alors  devant  notre  supériorité. 
Partout  où  nos  confrères  se  trouvaient  en  rapport  avec  les  médecins  des 
armées  ennemies,  ceux-ci  s'empressaient- d'observer  leur  pratique  et  de 
leur  demander  des  conseils.  Les  Allemands  surtout,  c{ui  en  étaient  encore 
à  l'enfance  de  l'art,  accouraient  aux  leçons  de  Larrey  lorsqu'il  les  réunis- 
sait autour  do  lui  dans  ces  conférences  pratiques  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  et  s'ils  en  ont  perdu  la  mémoire,  c'est  à  nous  k  conserver  pieuse- 
ment ces  souvenirs  de  noire  glorieux  passé. 

§  ïJ.  —  Service  des  amliLilances. 
Il   nous  reste  à  dire  un  moi  de  cet  élément  spécial  de  la  chirurgie 
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d'aniiéo  s;iiis  la  bonne  organisation  duquel  tout  le  dévouement  et  toute 
riiabdcté  du  corps  médical  demeurent  stérdes. 

Lorsque  la  guerre  éclata,  ce  service  était  encore  à  l'état  rudimentaîre. 
Les  premières  dispositions  prises  pour  venir  en  aide  aux  blessés  ne  re- 
montaient pas  à  deux  siècles.  Elles  dataient  du  règne  de  Hem'i  IV.  Jus- 
qu'alors ils  avaient  été  abandonnés  à  la  commisération  publique.  On  les 
laissait  dans  les  villes  et  dans  les  villages,  le  long  des  routes,  parfois 
même  sur  le  champ  de  bataille,  et  ils  ne  trouvaient  d'asile  que  dans  les 
couvents  ou  dans  des  hospices  promplement  encombrés.  Les  chirurgiens 
qui  suivaient  les  armées  n'y  avaient  aucun  titre  olficiel,  ils  étaient  attachés 
à  la  personne  des  grands  seigneurs  qui  y  exerçaient  le  commandement, 
et  ne  donnaient  leurs  soins  aux  blessés  vulgaires  que  par  humanité  ou 
moyennant  salaire.  Ces  derniers  étaient  la  proie  d'une  nuée  de  médi- 
caslres,  de  charlatans  qui  leur  faisaient  payer  fort  cher  leurs  élixirs  et 
leurs  baumes  (1).  Les  choses  se  passaient  ainsi  sous  les  Valois;  A.  Paré 
a  fait  toutes  ses  campagnes  en  qualité  de  chirurgien  de  M.  de  Montijean 
d'abord,  puis  de  M.  de  Rohan,  et  Pigrey,  qui  lui  succéda  aux  armées,  ac- 
compagnait M.  de  Lavauguyon  (^).  On  se  fait  difficilement  une  idée  au- 
jourd'hui des  scènes  qui  se  passaient  sous  leurs  yeux.  A.  Paré,  dans  ses 
voyages,  raconte  avec  sa  rondeur  et  sa  bonhomie  habituelles  des  choses 
qui  donnent  le  frisson.  Sully  fit  un  premier  effort  pour  remédier  à  ce 
déplorable  état  de  choses.  En  1597,  à  l'occasion  du  siège  d'Amiens,  il 
créa  les  premiers  hôpitaux  militaires  que  nous  ayons  possédés,  et  les 
divisa,  comme  on  l'a  toujours  fait  depuis,  en  ambulances  et  en  hôpitaux 
sédentaires.  Richelieu  donna  plus  d'extension  à  ce  système  qui  acquit 
tout  son  développement  sous  Louis  XIV.  Les  plus  grands  chirurgiens  se 
faisaient  alors  honneur  d'appartenir  au  service  de  santé  des  armées.  Ces 
traditions  se  continuèrent  sous  le  règne  de  ses  successeurs  (3),  et  lorsque 
le  grand  Frédéric  organisa  sa  puissance  militaire,  il  s'empressa  de  les 
suivre  et  de  confier  la  direction  de  ce  service  spécial  à  deux  chirurgiens 
français. 

Les  dispositions  matérielles  n'étaient  pas  alors  à  la  hauteur  du  mé'rite 
des  chirurgiens  qui  les  mettaient  en  œuvre.  Elles  laissaient  beaucoup  à 
désirer,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  pratique  des  champs  de  bataille. 
Ravaton  nous  a  laissé  un  inventaire  très-exact  de  tout  ce  que  comportait, 
en  1768,  un  hôpital  ambulant  pour  une  armée  de  vingt  mille  hommes. 
On  estimait  alors  que  le  chiffre  des  malades  devait  atteindre  le  dixième 
de  l'effectif,  et  les  prévisions  réglementaires  étaient  basées  sur  cette  éva- 

I  il  L.-J.  Bégin,  Etudes  sur  le  service  de  santé  mililaire  en  France.  Paris,  1849,  p.  2, 
{"i)   Fourniei',  article  Chir orgie  militaire    du  Dictionnaire  des  sciences  médicales, 

t.  V,  p.  95. 

[oj  J.-L.  Petit  complaît  huit  campagnes  de  guerre,  et  son  fils  en  avait   fait   quatre 

lorscpi'il  mourut  jeune   encore.  Le  Dran,  Arnaud,  Beissier,  Lapeyronie,  Lamartinière, 

Morand,  ont  successivorrent  passe  sous  les  drapeaux. 
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luation.  Le  personnel  se  composail  de  cenl  trente-quatre  employés,  dont 
quarante  et  un  chirurgiens  ou  élèves  et  trente  et  un  intirmiers  ;  le  maté- 
riel, surchargé  d'une  foule  de  médicaments,  d'instruments  et  d'ohjets 
complètement  inutiles,  devait  trouver  place  dans  dix  caissons  couverts 
d'osier  et  de  toile  cirée,  auxquels  étaient  attelés  quarante  chevaux  conduits 
par  treize  charretiers  que  dirigeaient  un  capitaine  d'équipage  et  deux 
conducteurs  (1).  Il  n'est  pas  besoin  de  faire  ressortir  toute  la  difficulté 
qu'on  devait  trouver  à  faire  passer  ces  pesants  fourgons  sur  des  routes 
aussi  mal  entretenues  que  celles  qui  servaient  alors  aux  communications  ] 
il  est  vrai  que  l'hôpital  ambulant  n'était  pas  destiné  à  suivre  les  troupes 
en  marche.  L'ordonnance  de  1788(2)  avait  quelque  peu  amélioré  cet  état 
de  choses,  au  moins  sur  le  papier.  En  réglant  d'une  façon  plus  précise 
les  attributions  respectives  de  l'administration  et  du  service  de  santé,  elle 
avait  pourvu  à  l'approvisionnement  des  ambulances,  déterminé  le  mode 
de  transport  des  malades,  réglé  leur  évacuation  sur  les  hôpitaux  séden- 
taires et  sur  ceux  de  l'intérieur,  et  substitué  aux  lourds  caissonsjusqu'alors 
en  usage  des  voitures  plus  commodes  pour  le  transport  du  matériel.  Elle 
avait  adopté  enfin  un  modèle  de  chariot  suspendu,  à  quatre  roues,  percé 
de  châssis,  et  pouvant  contenir  trois  malades  sur  chaque  rang.  Il  devait  y 
en  avoir  un  pour  mille  hommes  d'effectif.  Cette  réglementation  très-sage 
ne  put  produire  immédiatement  ses  effets,  mais  elle  servit  de  guide  et  de 
point  de  départ  pour  tous  les  perfectionnements  qu'il  devint  nécessaire 
d'y  apporter  lorsque  la  guerre  embrasa  l'Europe  (3). 

Ambulances  volanles.  —  Il  manquait  toutefois  à  ce  système  un  com- 
plément indispensable.  «  Les  ambulances,  en  vertu  des  règlements  mi- 
»  litaires,  devaient  se  tenir  à  une  lieue  de  l'armée.  On  laissait  les  blessés 
»  sur  le  champ  de  bataille  jusqu'après  le  combat,  puis  on  les  réunissait 
»  dans  un  local  favorable  où  l'ambulance  se  rendait  aussi  promptement  que 
))  possible;  mais  la  quantité  d'équipages  interposés  entre  elle  et  l'armée, 
))  des  difficultés  de  toute  nature,  entravaient  la  marche  à  tel  point  qu'elle 
))  n'arrivaitjamais  avant  vingt-quatre  heures  et  même  davantage,  en  sorte 
»  que  la  plupart  des  blessés  périssaient  faute  de  soins  (4).  »  Ravaton 
avait  déjà  signalé  cet  inconvénient  (5).  Il  avait  proposé  de  diviser  les  em- 
ployés de  l'hôpital  ambulant  en  brigades  destinées  à  suivre  les  gros  déta- 
chements de  l'armée,  afin  qu'en  cas  d'affaire  les  troupes  pussent  avoir 
des  secours  prompts  et  assurés.  Il  avait  même  indiqué  l'organisation  à 
donner  à  ces  brigades,  tant  pour  le  matériel  que  pour  le  personnel,  mais 

(I)  Observations  sur  les  hôpitaux  ambulants  des  armées,  in  Chirurgie  d'armée  ou 
Traité  des  plaies  d'armes  à  feu  et  d'armes  blanches,  par  Ravaton.  Paris,  17C8,  p.  635. 

(^)  Ordonnance  du  20  juillet  1788  sur  la  constitution  et  l'administration  générale 
des  hôpitaux  militaires,  titre  IV. 

(3)  L.-J.  Bégiu,  Etude  sur  le  service  de  santé  militaire.  Paris,  1810,  p.  71). 

(i)  Larrey,  Mémoires  de  chirurgie  mililaii'e,  t.  I,  p.  57. 

(5)  l\-àya.[on,_Chirurgle  d'armée,  loc.  cit.    p.  065. 
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il  ne  s'agissait  encore,  dans  sa  pensée,  que  de  suivre  les  corps  à  dislance, 
et  c'est  à  Larrey  et  à  Percy  que  revient  le  mérite  d'avoir  réalisé  cette 
grande  pensée  de  porter  des  secours  aux  blessés  sur  le  champ  de  bataille 
même,  d'aller  les  relever  et  les  panser  sous  le  feu  de  l'ennemi.  Cette 
révolution  qu'ils  ont  opérée  eii  chirurgie  militaire  a  eu  pour  résultat  de 
sauver  la  vie  à  des  milliers  d'hommes,  de  relever  le  moral  des  soldats 
en  leur  montrant  le  secours  à  côté  du  danger,  enfin  elle  a  ennobli  la 
mission  déjà  si  haute  du  médecin  militaire,  en  l'appelant  à  partager  les 
périls  de  ses  compagnons  d'armes. 

Les  noms  de  Larrey  et  de  Percy,  avons-nous  dit,  sont  attachés  à  cette 
création;  toutefois  la  priorité  appartient  incontestablemement  à  Larrey. 
C'est  en  179:2,  au  siège  de  Spire,  qu'il  conçut  la  pensée  de  ses  ambu- 
lances volantes,  en  présence  de  blessés  qui  avaient  succombé  faute  de  se- 
cours immédiats.  C'est  à  la  fin  de  cette  année  qu'il  les  fit  adopter  par  le 
général  en  chef  Houchard  et  par  le  commissaire  général  Villemansy; 
l'année  ne  s'était  pas  écoulée  qu'elles  fonctionnaient  déjà  dans  les  mon- 
tagnes d'Oberuchel,  près  du  fort  de  Kœnigstein,  où  Larrey  eut  pour  la  pre- 
mière fois  le  bonheur  depanserles  blessés  sur  le  lieu  de  l'action  et  de 
les  emmener  avec  lui.  Au  mois  d'avril  de  l'année  suivante,  il  fut  envoyé 
à  Paris  par  les  généraux  et  les  représentants  du  peuple  pour  organiser 
son  système  dans  les  autres  armées  de  la  république.  Il  ne  lui  donna 
toutefois  ses  derniers  perfectionnements  qu'en  l'anV  (1797).  Il  ne  s'agis- 
sait plus  alors,  comme  en  1792,  de  transporter  quelques  blessés  sur  des 
chevaux  garnis  de  bâts  et  de  paniers,  et  sur  de  petites  voitures  comme 
celles  qu'il  avait  imaginées  (1),  il  fallait  créer  un  système  complet  de 
secours  pour  des  armées  nombreuses,  et  c'est  ce  qu'il  fit  à  Milan,  après 
la  campagne  d'Italie. 

L'ambulance  volante  se  composait  de  trois  divisions  et  comprenait  un 
personnel  de  trois  cent  quarante  individus  (!2).  Chaque  division  compor- 
tait, indépendamment  du  personnel  militaire  et  administratif,  un  chirurgien- 
major,  deux  aides-majors  et  douze  sous-aides,  en  tout  cent  treize  em- 
ployés. Elle  avait  à  sa  disposition  douze  voitures  légères  et  bien  suspendues 
pour  le  transport  des  blessés,  et  quatre  voitures  pesantes,  semblables 
aux  fourgons  militaires,  pour  le  matériel  d'ambulances.  Tous  les  officiers 
de  santé  étaient  montés,  ainsi  que  les  soldats  infirmiers;  ils  portaient 
dans  leurs  gibernes,  dans  leurs  porte-manteaux,  dans  leurs  fontes,  les 
instruments,  les  objets  de  pansement  et  les  médicaments  de  première 
nécessité.  Lorsque  l'armée  s'engageait  dans  les  montagnes,  on  se  ser- 
vait de  mulets  ou  de  chevaux  de  bât  chargés  de  paniers  à  compartiments 
dans  lesquels  étaient  enfermés  les  objets  indispensables  pour  administrer 
les  premiers  secours. 

(1)  Voir  le  modèle  de  ces  voitures  dans  le  preniier  volume  des  Mémoirea  de  clnriiV' 
ijie  militaire.  Planche  lll. 
(:2j  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  t.  î,  p.  150. 

J.  RoCHARD,  —  Chirurgie  franc.  0 
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L'ambulaiice  tout  entière  était  placée  sous  les  ordres  immédiats  du 
chirurgien  en  chef,  les  divisions  d'ambulance  étaient  commandées  par  leurs 
chirurgiens- majors.  Un  conseil  d'administration  en  tenait  la  comptabilité, 
un  règlement  spécial  en  avait  déterminé  le  fonctionnement. 

La  première  ambulance  établie  sur  ces  bases  fut,  nous  l'avons  dit, 
celle  de  l'armée  d'Italie.  Ce  système  ne  fut  pas  appliqué  d'une  manière 
générale,  mais  sous  l'empire  il  fut  adopté  pour  la  garde  impériale,  et 
Bégin,  qui  l'y  a  vu  fonctionner  pendant  les  quatre  dernières  campagnes 
de  la  grande  guerre,  en  fait  le  plus  grand  éloge  :  «  Jamais,  dit-il,  organi- 
»  sation  ne  fut  plus  complète  et  ne  donna  des  résultats  plus  satisfaisants. 
»  Elle  suffisait  à  toutes  les  indications,  se  portait  partout  avec  célérité 
»  et  fonctionnait  dans  toutes  les  circonstances  avec  un  ensemble  et  une 
^)  précision  admirables  (1).  » 

Corps  mobiles  de  chirurgie.  —  Les  ambulances  volantes  existaient  de- 
puis  sept  ans  déjà,  elles  avaient  reçu  tout  leur  développement  et  fait  leurs 
preuves,  lorsque  Percy  imagina  ses  corps  mobiles  de  chirurgie.  L'armée 
du  Rhin,  la  seule  du  reste  qui  ait  bénéficié  de  cette  institution,  n'en  a 
joui  qu'en  l'an  YIII  (2).  Son  matériel  se  composait  de  voitures  à  six  che- 
vaux, basses,  arrondies  supérieurement,  assez  longues  et  assez  étroites 
pour  que  huit  chirurgiens  pussent  se  tenir  à  cheval  sur  le  couvercle. 
Quatre  infirmiers  étaient  assis  sur  des  coffres  placés  devant  et  derrière, 
quatre  autres  étaient  montés  sur  les  chevaux  de  l'attelage.  Ces  Wrlz, 
c'est  le  nom  qu'il  leur  avait  donné,  contenaient  des  moyens  de  pansement 
pour  mille  deux  cents  blessés.  Au-dessous  du  chevalet  se  trouvaient  des 
brancards  destinés  à  transporter  ceux  qui  ne  pouvaient  pas  marcher  (3). 
Ces  voitures  qui,  au  dire  de  Percy,  rivalisaient  de  vitesse  avec  la  mort, 
étaient  en  réalité  assez  pesantes  et  difficiles  à  conduire;  les  chirurgiens 
y  occupaient  une  position  aussi  disgracieuse  qu'incommode,  et  enfin 
elles  ne  contenaient  pour  tout  moyen  de  transport  que  quelques  bran- 
cards placés  sous  le  chevalet. 

Le  personnel  était  représenté  par  une  compagnie  de  cent  vingt  infir- 
miers pris  parmi  les  hommes  de  bonne  volonté,  mais  cette  organisation 
ne  dura  guère,  et,  comme  il  le  dit  avec  amertume,  «;^  la  paix,  quoique 
))  d'un  courte  durée,  qui  se  fit  quelques  années  après,  dispersa  à  la  l'ois 
»  les  chirurgiens  si  vantés,  les  infirmiers  si  excellents,  et  les  Wriz  si 
%  utiles  ».  Plus  tard,  à  l'armée  d'Espagne,  il  créa  de  nouveau  un  corps 
régulier  de  soldats  infirmiers  auxquels  il  donna  un  uniforme  particulier, 
des  adjudants,  des  sous-officiers  et  des  caporaux  pour  les  commander.  II 
en  équipa  ainsi  plusieurs  centaines  qu'il  utilisa  sur-le-champ  ;  mais 
Percy,  toujours   en   lutte   avec  l'administration,   avait  cru   pouvoir  se 

(1)  Bégin,  Etudes  sur  le  service  dé  santé  militaire,  p.  180. 

(2)  Laurent,  Histoire  de  Percy,  toc.  cit.,  p.  162. 

(3)  Laurent,  Histoire  de  Percy,  112.  Le  Wrtz  est  figuré  à  l'article  Chirurgie  mii.ï- 
TAîRE  du  Diclionnaire  des  sciences  médicales,  t.  V. 
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passer  de  son  asseulimeiit,  et  les  bureaux  lui  intligèrent  un  blâme  sévère 
en  licenciant  son  corps  d'infirmiers  (1). 

Il  fut  plus  heureux  dans  une  autre  de  ses  créations;  cette  t'ois  il  eut 
le  mérite  d'émettre  une  idée  juste  et  féconde,  et  la  satisfaction  de  la  faire 
accepter.  C'est  lui  qui  a  proposé  le  premier  d'attacher  aux  compagnies 
d'ambulances  des  brancardiers  chargés  spécialement  de  relever  et  de 
transporter  les  blessés  sur  le  champ  de  bataille,  recevant  à  cet  effet  une 
instruction  spéciale  et  faisant  ensuite  le  service  d'infirmiers  dans  les 
hôpitaux  d'avant-garde  ou  de  première  ligne.  Cette  institution,  qui  a 
reçu  depuis,  comme  nous  le  verrons,  de  grands  développements,  avait  eu 
un  commencement  d'exécution  à  l'armée  d'Allemagne;  elle  fut  adoptée 
en  principe  par  un  décret  impérial  en  décembre  1813  (2).  Percy  avail 
également  institué  pour  les  grandes  aiïaires,  sous  le  nom  de  cuirurgie 
DE  BATAILLE,  uue  réserve  de  chirurgiens  placés  sous  ses  ordres,  embri- 
gadés et  prêts  à  se  transporter  avec  lui  sur  tous  les  points,  avec  les 
Wr'a  et  les  infirmiers  nécessaires.  Cette  réserve,  dans  une  grande  armée, 
comme  celle  que  commandait  l'empereur  à  Eylau  ou  à  Friedland,  devait 
être  composée  de  cent  chirurgiens  (3). 

Ce  système  un  peu  compliqué,  dispendieux,  dépourvu  d'unité,  n'a  jamais 
fonctionné  dans  son  ensemble.  Ses  dilférents  éléments  n'ont  eu  qu'une 
existence  éphémère  liée  à  celle  des  généraux  cpii  leur  avaient  prêté  leur 
appui,  tandis  que  les  ambulances  volantes  de  Larrey,  favorablement  ac- 
cueillies par  tout  le  monde  et  adoptées  sans  effort,  ont  fonctionné  jusqu'à 
la  dernière  heure  et  satisfait  à  toutes  les  exigences  de  la  situation. 

Fonclionnement  des  ambulances.  —  L'habitude  du  champ  de  bataille 
avait  perfectionné  tous  les  rouages  de  cette  grande  machine  de  guerre^ 
et  le  service  chirurgical  fonctionnait  avec  la  même  unité,  la  même  pré- 
cision que  tous  les  autres.  L'inspecteur  général,  investi  du  titre  de 
chirurgien  en  chef  et  résidant  au  quartier  général,  en  surveillait  et  en 
gouvernait  l'ensemble.  Il  donnait  ses  ordres  aux  chirurgiens  principaux 
des  corps  d'armée,  et  par  leur  entremise  aux  chirurgiens-majors  des  di- 
visions. Le  matériel  d'ambulance  suivait  l'armée  avec  le  reste  des  ap- 
provisionnements. Lorsque  venait  le  jour  de  la  bataille,  lorsque  l'em- 
pereur avait  fixé  la  place  de  son  quartier  général,  assigné  à  chaque 
corps  d'armée  celle  qu'il  occuperait  le  lendemain,  et  désigné  la  ville  ou  le 
village  sur  lequel  des  blessés  devaient  être  évacués  après  l'affaire,  le 


(Ij  Percy  et  Laurent,  article  iNflRMiEU  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  Pai'ls, 
1818,  t.  XXIV,  p.  511. 

(-)  ^oy-j  pour  les  détails  de  cette  institution  et  de  son  fonctionnement,  l'article 
Despotats  du  Dictionnaire  des  sciences. médicales.  Paris,  1814  t.  YIjI,  p.  569.  Une  série  de 
dessins  représenté  le  modèle  de  brancard  qu'il  propose,  avec  la  manière  de  s'en  servir. 

(^3)  Parmi  les  inventions  de  Percy,  nous  avons  omis  de  parler  de  son  carquois  chi- 
rurgical, parce  que  cet  instrument  mythologique,  confectionné  sous  sa  direetio:;  pat 
Sir  Henry,  n'a  pas  eu  de  succès. 
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chirurgien  en  chef  établissait  rambulance  du  grand  quartier  général  à 
proximité  de  celui-ci.  Il  s'installait  dans  un  hameau,  dans  un  couvent, 
dans  des  fermes  ou  dans  des  granges,  il  y  faisait  déballer  ses  réserves 
et  il  en  prenait  la  direction.  Les  ambulances  des  corps  d'armée  se  por- 
taient avec  leur  matériel  sur  les  points  qu'il  leur  désignait  et  qui 
avaient  été  fixés  par  l'ordre  du  jour;  elles  y  prenaient  les  mêmes  dispo- 
sitions. Les  ambulances  divisionnaires,  avec  leur  matériel  et  leur  per- 
sonnel au  complet,  se  portaient  en  avant  et  s'établissaient  dans  un  pli 
de  terrain,  ou  derrière  un  abri  quelconque;  elles  se  subdivisaient  au 
besoin  par  fractions  pour  accompagner  les  brigades,  et  celles-ci  se  fai- 
saient suivre  d'un  fourgon,  d'une  ou  deux  voitures  légères.  Les  chirur- 
giens des  corps  de  troupe  allaient  au  feu  avec  leurs  régiments  et  leurs 
bataillons. 

Au  moment  de  l'action,  les  caissons  étaient  déballés,  les  voitures 
s'avançaient  avec  les  chirurgiens  détachés  des  ambulances;  ceux  des 
corps  de  troupe  donnaient  les  premiers  soins  aux  blessés,  les  faisaient 
placer  sur  les  voitures,  et  celles-ci  les  emportaient  vers  les  ambulances 
divisionnaires,  où  les  opérations  les  plus  urgentes  étaient  immédiate- 
ment pratiquées.  Pour  éviter  l'encombrement,  celles-ci  s'évacuaient  au 
fur  et  à  mesure  sur  les  ambulances  des  corps  d'armée,  puis  sur  celle  du 
grand  quartier  général,  où  se  trouvait  le  chirurgien  en  chef  avec  un  per- 
sonnel important  et  toutes  les  réserves.  C'est  là  que  convergeaient  tous 
les  blessés  après  la  bataille,  et  que  se  pratiquaient  toutes  les  opérations 
graves  et  délicates.  A  la  Moskowa,  sur  neuf  mille  cinq  cents  blessés  fran- 
çais, il  en  passa  plus  de  six  mille  dans  l'ambulance  dirigée  par  Larrey, 
qui,  le  premier  jour  seulement,  pratiqua  à  lui  seul  deux  cents  amputa- 
tions. Il  resta  trois  jours  en  arrière  pour  achever  son  œuvre,  et  pour 
installer  ses  blessés  dans  les  villages  voisins  et  dans  l'abbaye  de-KoUos-  . 
koï.  Il  en  avait  été  de  même  à  Friedland,  à  Austerlitz,  à  Eylau;  il  en  fut 
de  même  pendant  la  dernière  campagne  de  Saxe. 

Lorsque,  par  suite  des  mouvements  de  l'armée,  il  s'agissait  de  transporter 
les  blessés  à  de  plus  grandes  distances,  ou  que  l'encombrement  rendait 
cette  évacuation  indispensable,  les  voitures  des  ambulances  ne  suffisant 
plus,  celles  du  train  des  équipages,  les  fourgons  d'artillerie  étaient  mis 
à  la  disposition  du  service  de  santé  ;  il  réquisitionnait  les  charrettes,  les 
voitures,  les  chevaux  des  localités  environnantes;  on  les  garnissait  de 
paille,  de  foin,  de  jonc,  d'herbe,  de  feuilles,  sur  lesquels  on  étendait  les 
blessés  en  les  préservant  le  mieux  possible  contre  le  froid  et  la  pluie. 
Ces  grands  convois  se  mettaient  en  roule  sous  la  direction  des  médecins, 
et  franchissaient  lentement,  par  étapes,  les  distances,  souvent  fort 
grandes,  qui  les  séparaient  des  hôpitaux  sédentaires  où  les  blessés 
achevaient  leur  guérison.  Ces  évacuations,  dont  Larrey  avait  pu  appré- 
cier les  avantages  en  Egypte  et  dont  il  était  grand  partisan,  ne  s'accom- 
plissaient pas  sans  de  grandes  difficultés  et  de  vives  souffrances  pour 
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les  malades.  11  fallait  les  déposer  chaque  soir  dans  les  locaux  improvisés 
par  radministration  de  la  guerre,  et  les  recharger  le  matin  sur  les  voi- 
tures, après  avoir  renouvelé,  tant  hien  que  mal,  les  pansements.  Mais 
ces  inconvénients  étaient  hien  moins  graves  que  ceux  de  l'encomhre- 
ment,  et  Tair  pur  des  grandes  routes  était  pour  les  hlessés  préférahle  à 
l'atmosphère  empestée  des  hôpitaux. 

Les  chirurgiens  de  cette  époque  avaient  du  reste  affaire  à  des  hommes 
tl'une  énergie  peu  commune.  Ces  soldats  que  l'empereur  menait  avec 
lui  depuis  quinze  ans  à  travers  l'Europe,  qui  l'avaient  suivi  depuis  le  Caire 
jusqu'à  Moscou,  étaient  habitués  à  tout  endurer.  Nous  rencontrerions 
difficilement  aujourd'hui  des  hommes  de  la  trempe  de  ce  chef  de  ba- 
taillon auquel  Larrey  désarticula  l'épaule  à  la  bataille  de  la  Moskowa,  et 
qui,  à  peine  pansé,  remonta  sur  son  cheval  et  partit  pour  la  France. 
Le  cheval  mourut  en  route,  mais  le  cavalier  arriva  guéri  trois  mois  et 
demi  après  son  départ  (1). 

Le  mâle  courage  de  ces  gens  de  guerre  se  faisait  admirer  même  de 
leurs  ennemis.  Après  la  bataille  de  Waterloo,  Charles  Bell,  qui  venait 
d'assister  à  l'installation  de  nos  blessés  dans  les  hôpitaux  de  Bruxelles, 
encore  tout  ému  de  ce  spectacle,  écrivait  à  son  ami  Walter  Scott  :  «  Je 
»  ne  puis  m'empêcher  de  vous  dire  l'impression  que  produisaient  sur 
»  mon  esprit  ces  formidables  types  de  la  race  française.  C'est  un  éloge 
y>  qu'ils  m'arrachent  malgré  moi  (2).  »  Avec  de  pareils  hommes,  la  tâche 
de  nos  confrères  se  trouvait  simplifiée.  Leur  système  de  secours  était 
loin  d'atteindre  à  la  perfection;  il  était,  comme  aujourd'hui,  d'une  radi- 
cale insuffisance  les  jours  de  grandes  batailles,  mais  ces  inconvénients 
étaient  palliés  par  son  admirable  organisation  et  par  l'habileté  avec 
laquelle  il  était  mis  en  œuvre.  Dans  ces  splendides  armées  où  personne 
ne  .quittait  les  drapeaux,  les  traditions  et  les  vertus  militaires  se 
transmettaient  sans  interruption  des  vieux  soldats  aux  conscrits  de  la 
veille,  chacun  savait  ce  qu'il  avait  à  faire,  el  tout  le  monde  obéissait  à  un 
seul.  Il  en  résultait  un  ensem.ble,  une  unité  dans  la  direction  qui 
donnait  à  ces  grandes  masses  d'hommes  une  cohésion  et  une  puissance 
irrésistibles. 

On  sait  comment  cette  formidable  machine  de  guerre  éclata  entre 
les  mains  de  l'homme  prodigieux  qui  l'avait  montée.  Elle  reçut  une 
première  atteinte  dans  la  retraite  de  Moscou.  Le  matériel  des  ambu- 
lances s'engloutit  dans  les  neiges  de  la  Russie  avec  la  grande  armée  et 
avec  les  immenses  approvisionnements  qu'elle  avait  emportés.  On  s'em-  ' 
pressa  de  le  rétablir  à  la  hâte,  et  la  campagne  de  Saxe  ne  trouva  pas  les 
chirurgiens  militaires  au  dépourvu;  mais  après  la  fatale  journée  de 
Leipsick,   lorsque   l'armée   en    retraite,   harcelée     par    l'ennemi,    eut 

(1)  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  t.  IV,  p.  49       ■ 
li)  Le  Roy  Dupré, 
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fait  sauter  l'unique  pont  qui  pût  lui  livrer  passage,  tous  les  équi- 
pages, tout  le  matt'riel  crambulance  resta  de  l'autre  côté  avec  une  partie 
de  l'artillerie,  et  quand,  à  Hanau,  l'armée  passa  sur  le  corps  de  la  divi- 
sion austro-bavaroise  qui  voulait  l'arrêter  sur  les  bords  du  Mein, 
Larrey,  n'avait  plus  à  sa  disposition,  pour  panser  les  blessés,  que  ses 
instruments  qui  ne  le  quittaient  jamais  et  le  linge  que  ses  confrères 
et  lui  portaient  dans  leurs  porte-manteaux.  Ce  n'était  pourtant  que  le 
commencement  de  leur  suprême  épreuve,  la  dernière  et  la  plus  ter- 
rible que  le  corps  de  santé  militaire  ait  jamais  traversée. 

L'armée  française,  en  se  repliant  sur  le  Rhin,  laissait  cent  quatre-vingt- 
dix  mille  hommes  bloqués  dans  les  places  dont  la  ligne  s'étendait  depuis 
ce  fleuve  jusqu'à  la  Yistule.  Ces  garnisons,  séparées  de  ia  France  par 
la  masse  des  armées  coalisées,  résistaient,  sans  espoir  de  secours,  pour 
garder  à  l'empire  une  dernière  chance  de  salut,  ou  pour  retarder  sa 
chute.  Bientôt,  aux  souffrances  inséparables  des  sièges  vint  se  joindre 
un  fléau  plus  terrible.  Le  typhus,  qui  régnait  déjà  en  Saxe  lors  de  la 
retraite  de  l'armée,  éclata  dans  les  hôpitaux  de  Dresde  et  de  Leipsick 
encombrés  de  malades  et  de  blessés  (1).  Il  entra  dans  les  places  blo- 
quées et  y  fit  d'affreux  ravages;  sur  une  garnison  de  26  000  hommes, 
la  petite  ville  de  Torgau,  à  elle  seule,  en  perdit  13  4-48  en  moins 
de  trois  mois  (2).  La  dysenterie  avait  pénétré  avec  le  typhus  dans 
les  places  de  l'Elbe,  elle  en  sortit  avec  lui  pour  gagner  les  bords  du 
Rhin;  ces  deux  fléaux  réunis  marchaient  avec  les  convois  de  blessés, 
ils  suivaient  à  la  trace  les  débris  de  notre  armée,  et  lorsqu'elle  entra 
à  Mayence  avec  son  sinistre  cortège,  elle  n'y  trouva  que  le  désordre  et 
le  démîment  le  plus  complet.  Rien  n'avait  été  disposé  dans  la  prévision 
d'une  catastrophe  semblable.  La  ligne  du  Rhin  paraissait  tellement  inat- 
taquable qu'on  ne  s'était  pas  préoccupé  de  la  défendre;  tous  les  appro- 
visionnements avaient  été  dirigés  sur  les  places  fortes  de  l'Elbe  et  de 
l'Oder.  Mayence,  le  point  de  ralliement  de  tous  nos  débris,  se  trouvait 
sans 'ressources  en  présence  de  ces  innombrables  convois  de  malades 
et  de  blessés,  et  offrit  bientôt  un  aspect  semblable  à  celui  de  Torgau. 
Son  hôpital  de  600  lits  était  déjà  plein;  bientôt  toutes  les  églises,  tous 
les  établissements  publics  regorgèrent  de  mourants  étendus  sur  le  sol, 
sans  abri,  sans  fournitures,  sans  remèdes  et  sans  vivres,  et  les  médecins, 
réduits  à  l'impuissance,  ne  pouvant  plus  rien  pour  leurs  malades,  n'eu- 
^  rent  plus  que  la  ressource  de  mourir  à  leurs  côtés  (3).  Larrey,  chargé 


(i)  L'arixée  avait  laissé  11000  malade.3  à  Leipsik  et  GOOO  à  Dresde. 

(2)  Rapport  du  clievalierMesiiou,  médecin  ordinaire  des  armées,  à  Desgeneltes.  {Journal 
fie  Corvisart,  Leroux  et  Boyer,  t.  XXX.VI,  p.  961.) 

(3)  Du  IfT  novembre  1813  au  30  avril  1814,  les  hôpitaux  de  Mayence  reçurent 
i5  617  malades;  il  en  mourut  12803,  [Aperçu  sur  le  service  de  santé  des  hôpitaux  mi- 
litaires de  la  plane  et  garnison  de  Qassel  et  Maijence,  par  M,  Bartolli,  médecin  prin- 
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par  le  ministre  d'inspecter  cette  ligne  de  Mayence  à  Sarrebruck,  se 
trouva  partout  en  présence  du  même  désastre  et  dut  passer  une  partie  de 
ses  nuits  à  enlever  lui-même  les  cadavres  enfouis  sous  la  paille  pourrie 
où  les  blessés  gisaient  étendus,  à  les  faire  enterrer,  et  à  purifier  les  lo- 
caux qui  les  recelaient. 

Le  typhus  avait  franchi  la  frontière,  il  s'était  introduit  à  Pont-à-Mousson, 
à  Nancy,  à  Thiaucourt,  à  Verdun;  il  venait  d'éclater  à  Grenoble  parmi 
les  jeunes  soldats  de  l'armée  du  mont  Blanc;  enfin  il  avait  passé  les 
Pyrénées  avec  les  convois  de  l'armée  d'Espagne  ;  il  s'était  déclaré  à  Mont- 
pellier, en  même  temps  que  la  dysenterie  et  la  pourriture  d'hôpital  (1), 
et  les  convois  de  malades  s'étendirent  bientôt  de  proche  en  proche  le 
long  de  la  côte  et  arrivèrent  jusqu'à  Piochefort. 

Pendant  que  les  épidémies  se  ruaient  ainsi  sur  la  France  du  sud  au 
nord  et  de  l'est  à  l'ouest,  un  fléau  plus  horrible  encore  s'avançait  à 
leur  suite.  Les  armées  de  la  coalition  avaient,  elles  aussi,  franchi  la 
frontière  et  marchaient  sur  Paris  en  écrasant  sous  leur  nomhre  une  poi- 
gnée de  braves  qui  défendait  le  sol  pied  à  pied  et  qui  semait  encore  sur 
le  chemin  de  sa  retraite  les  victoires  de  Brienne,  de  Champaubert,  de 
Montmirail  et  de  Montereau. 

Bientôt  Paris  vit  arriver  dans  ses  murs  les  premiers  convois  de  ma- 
lades et  de  blessés  évacués  à  la  hâte;  ils  descendaient  la  Seine  et  dé- 
barquaient auprès  de  la  Salpêtrière  dont  les  salles  furent  bientôt 
remplies.  Après  les  combats  de  Craonne,  de  Soissons,  de  Laon,  les 
hôpitaux  ne  purent  plus  suffire,  et  le  préfet  de  la  Seine  mit  à  la  dispo- 
sition du  conseil  général  les  abattoirs  du  Boule,  de  Montmartre  et  de 
Ménilmontant.  Percy  les  transforma  en  hôpitaux  provisoires,  pouvant 
contenir  six  mille  malades,  et  ils  en  reçurent  immédiatement  quatre 
mille  cent  (2). 

Cependant  l'ennemi  s'avançait  toujours,  et  le  30  mars  Paris  s'éveilla 
au  bruit  du  canon.  Les  chirurgiens  des  hôpitaux  répondirent  sur  le 
champ  à  cet  appel;  dès  le  point  du  jour,  Dupuytren  s'était  rendu  à  la 
Villette,  escorté  déjeunes  confrères  munis  de  brancards,  d'instruments 
et  d'appareils,  et  pendant  tout  le  jour  ils  restèrent  à  ce  poste  qu'ils  n'a- 
bandonnèrent que  lorsqu'ils  en  fnrent  chassés  par  les  boulets.  Breschet, 
Cruveilhier,  Devienne,  Marc,  se  tenaient  à  ses  côtés  pendant  que  Sanson 


cipal  chargé  du  service  médical,  in  Recueil  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie 
militaires,  1818,  t.  V,  p.  131. 

(Ij  Celte  maladie  s'était  introduite  à  l'hôpital  Saint-Eloi,  à  Montpellier,  au  mois 
d'octobre  1813,  avec  les  soldats  blessés  sous  les  murs  de  Pampelune.  Elle  y  fit 
d'horribles  ravages  lorsque  l'encombrement  arriva  à  son  comble.  Delpech,  qui  y  occu- 
pait depuis  un  an  la  chaire  de  clinique  chirurgicale,  puisa  dans  cette  épidémie  les 
matériaux  de  la  belle  monogpaphie  qu'il  adressa  en  181-4  à  l'Institut. 

(2)  Voy.  le  discours  prononcé  par  Malgaigne  à  l'Académie  de  médecine  le  !<"■  avril  1862. 
'Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXVII,  p.  656.) 


88  PROGr,f:S  EN  CHIRURGIE  :  PREMIÈRE  PÉRIODE.  fl79'2- 

donnait  ses  soins  dans  une  ambulance  de  la  garde,  et  que  Lallemand, 
avec  quelques-uns  de  ses  camarades,  faisait  le  coup  de  feu  sous  les  murs 
de  Paris  (1). 

Richerand,  de  son  côté,  avec  l'aide  de  Béclard,  avait  converti 
l'hôpital  Saint-Louis  en  une  vaste  ambulance,  et  y  déployait  un  zèle  et 
une  activité  sans  égale.  Dès  le  matin  les  blessés  y  affluèrent,  ainsi  qu'à 
Montmartre  et  à  Ménilmontant;  bientôt  ils  ne  trouvèrent  plus  de  place 
dans  les  hôpitaux  voisins  du  champ  de  bataille,  et  il  fallut  les  diriger 
sur  ceux  de  l'intérieur.  Enfin,  quand  les  alliés  entrèrent  dans  la  ville,  il 
n'y  avait  plus  un  seul  local  disponible  pour  recevoir  leurs  malades.  De 
Sack,  leur  chirurgien  en  chef,  avait  besoin  de  six  mille  lits;  on  évacua 
les  abattoirs  pour  y  déposer  les  blessés  russes  et  allemands;  quelques 
jours  après,  on  en  demanda  six  mille  autres,  l'armée  prussienne  en  ré- 
clama cinq  cents,  et  l'effectif  total  des  hôpitaux  réunis  finit^par  s'élever 
à  trente  et  un  mille.  Il  fallut  encorey  adjoindre  neuf  mille  cinq  cent  douze 
blessés  qui  étaient  restés  gisants  sur  le  champ  de  bataille,  abandonnés 
par  les  deux  armées,  et  que  le  conseil  des  hôpitaux  fit  recueillir  dans 
les  champs,  dans  les  bois,  dans  les  carrières  où  ils  s'étaient  réfugiés. 

Lorsqu'on  songe  à  ce  qu'étaient  à  cette  époque  les  hôpitaux  de  Paris, 
on  se  fait  facilement  une  idée  de  ce  que  dut  être  la  mortalité  dans  de 
pareilles  conditions  d'encombrement,  aggravées  par  une  épidémie  de  ty- 
phus. Elle  fut  effroyable  (2)  :  nombre  de  médecins,  de  sœurs,  d'infirmiers 
en  furent  victimes;  mais  la  lutte  était  terminée,  les  communications 
rétablies  ;  les  chirurgiens  de  l'armée,  rentrés  dans  Paris,  étaient  venus 
joindre  leurs  efforts  à  ceux  de  leurs  confrères,  et,  grâce  à  leur  dévoue- 
ment et  à  la  sollicitude  du  conseil  général,  la  situation  ne  tarda  pas  à 
s'améliorer. 

Il  n'en  était  pas  de  même  dans  les  places  fortes  de  la  frontière;  le 
typhus  y  continuait  ses  ravages  ;  Torgau  avait  perdu,  nous  l'avons  dit, 
la  moitié  de  sa  garnison;  Hambourg,  où  Davoust  s'était  retranché  d'une 
manière  formidable  avec  quarante  raille  hommes,  comptait  de  sept  à  huit 
mille  malades  ;  Mayence  n'avait  plus,  lorsqu'elle  ouvrit  ses  portes  à 
l'ennemi,  que  douze  mille  hommes  en  état  de  porter  les  armes;  enfin 
Anvers,  laplus  magnifique  création  de  l'empire, le  dépôt  de  nos  richesses, 
le  boulevard  de  notre  frontière  sur  l'Escaut,  Anvers  supportait  avec  une 
résignation  héroïque  les  horreurs  du  siège  et  celles  d'un  bombarde- 
ment; mais  les  médecins  delà  marine,  plus  heureux  que  ceux  de  l'ar- 
mée, purent  faire  face  à  toutes  les  exigences  de  leur  situation,  grâce  aux 
ressources  de  l'arsenal  et  à  celles  de  l'escadre  de  l'amiral  Missiessy. 

(1)  L'année  suivante,  après  Waterloo,  Lallemand,  toujours  suivi  de  sa  petite  troupe, 
se  battait  de  nouveau  contre  les  Prussiens  dans  la  plaine  des  Vertus.  (Eloge  de  François 
Lallemand  par  Paul  Broca,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  22  janvier  1862.) 

(2)  Trébuchet,  Discussion  sur  la  salubrité  des  hôpitaux.  (Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  i,  XXVII,  p.  520.) 
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Enfin  la  désastreuse  convention  du  22  avril  181  i  vint  relever  ces  der- 
niers défenseurs  de  l'empire  de  l'austère  consigne  qu'ils  s'étaient  imposée; 
ils  sortirent  de  leurs  places  fortes  avec  armes  et  bagages,  leur  artillerie 
attelée,  ainsi  qu'il  convient  à  des  braves.  La  grande  épopée  militaire 
était  finie.  Les  chirurgiens  de  l'armée  et  de  la  marine  avaient  accompli 
leur  tâche.  Pendant  vingt-deux  ans  ils  avaient  porté  leur  dévouement 
sur  tous  les  champs  de  bataille  de  l'Europe,  ils  avaient  vu  fondre  des 
armées  sous  les  neiges  de  la  Russie  et  sous  le  soleil  de  Saint-Domingue, 
ils  avaient  vu  des  escadres  s'engloutir  sous  leurs  pieds.  Quelques  mil- 
liers d'entre  eux  étaient  restés  sur  la  route;  les  survivants,  leur  dernière 
dette  payée,  se  dispersèrent  en  emportant  dans  leur  retraite  les  grandes 
traditions  de  la  chirurgie  militaire  qui  devaient  s'éteindre  avec  eux. 
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CHAPITRE  PREMIER 

LE    MOUVEBIENT    SCIENTIFIQUE    ET    LES    INSTITUTIONS 
MÉDICALES    SOUS    LA    RESTAURATION 

ARTICLE   PREMIER. 

PROGRÉS    SCIENTIFIQUES 
g  1er,  —  Rétablissement  des  relations  internationales. 

La  paix  désastreuse  qui  venait  d'enlever  à  la  France,  avec  son  pres- 
tige militaire,  toutes  les  conquêtes  de  la  république  et  de  l'empire, 
avait  du  moins  rendu  le  calme  à  l'Europe,  et  l'essor  scientifique,  para- 
lysé par  vingt-deux  années  de  guerre,  allait  enfin  pouvoir  se  réveiller. 
Pendant  les  dernières  années  de  latte,  les  forces  vives  des  nations  avaient 
été  complètement  absorbées  par  les  événements  militaires,  et  le  mouve- 
ment intellectuel  avait  semblé  partout  suspendu .  Quelques  savants 
d'Allemagne,  tels  que  Meckel,Piosenmuller,  les  deux  Wenzel,  Rudtorfer, 
avaient  bien,  il  est  vrai,  continué  leurs  travaux  au  bruit  du  canon; 
l'Angleterre,  tranquille  dans  son  isolement  géographique,  et  ne  partici- 
pant à  la  guerre  que  par  ses  escadres  et  quelques  corps  d'armée  jetés 
sur  le  continent,  avait  profité  de  ses  conditions  exceptionnelles  pour 
imprimer  à  la  chimie,  à  la  physiologie  et  à  la  médecine  l'impulsion  dont 
nous  avons  parlé  (1);  mais  au  milieu  du  fracas  des  batailles,  leurs  re- 
cherches n'eurent  pas  de  retentissement  et  ne  profitèrent  à  la  science 
que  plus  tard.  Les  peuples,  en  retrouvant  la  liberté  de  penser  et  d'agir, 
allaient  pouvoir  enfin  se  livrer  en  commun  aux  études  paisibles  et  mar- 
cher dans  la  voie  du  progrès. 

La  période  que  nous  abordons  commença  sous  ces  heureux  auspices; 


(1)  La  découverte  de  la  composition  des  alcalis  fixes  par  Davy,  ses  expériences  sur 
a  température  du  sang,  les  travaux  d'Everard  Home,  de  Brodie,  de  Wilson  Philip, 
remontent  à  cette  époque. 
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elle  a  tenu  toutes  ses  promesses,  elle  a  été  brillante  surtout  pour  notre 
pays  que  la  science  consolait  alors  de  ses  malheurs.  La  découverte  de 
rausciiltation,  de  la  lithotritic,  de  l'iode  et  des  alcaloïdes  végétaux; 
l'impulsion  donnée  à  l'anatomie  chirurgicale,  à  la  physiologie  expéri- 
mentale, à  la  pathologie,  tout,  jusqu'cà  l'éclat  des  doctrines  qui  l'ont  un 
instant  égarée,  assure  à  la  France,  dans  ce  grand  mouvement  qui  prit 
sa  source  en  1814,  la  première  place  qu'elle  avait  occupée  jusqu'alors  et 
qu'elle  n'aurait  jamais  dû  perdre. 

La  chirurgie  fut  la  première  à  se  ressentir  du  retour  de  la  paix.  Les 
médecins  en  chef  des  armées  alliées,  appelés  par  les  devoirs  de  leur 
service  et  par  un  intérêt  facile  à  concevoir  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
où  leurs  blessés  se  trouvaient  au  milieu  des  nôtres,  apprirent  à  connaître 
la  chirurgie  française  qu'ils  n'avaient  pu  jusqu'alors  juger  que  sur  les 
champs  de  bataille.  Accueillis  par  nos  sociétés  savantes  avec  la  distinc- 
tion due  cà  leur  mérite  (1),  avec  cette  affabilité  qui  chez  nous  survit 
aux  plus  grands  revers,  ils  emportèrent  dans  leurs  pays  le  souvenir  le 
plus  sympathique  de  ces  relations  confraternelles,  et  mirent  depuis  le 
plus  grand  soin  à  les  entretenir.  Les  chirurgiens  français  ne  montrèrent 
pas  moins  d'empressement  à  s'initier  à  la  pratique  de  leurs  confrères. 
Dès  le  mois  d'août  1814,  P.-.I.  Pioux,  réalisant  un  projet  qu'il  avait  depuis 
longtemps  conçu,  se.  rendit  à  Londres  pour  juger  par  ses  propres  yeux 
de  la  valeur  de  ces  méthodes  opératoires  qui  avaient  acquis  tant  de 
célébrité;  il  y  passa  un  mois  et  publia  à  son  retour  la  relation  de  son 
voyage  (2).  Ce  travail,  d'une  originalité  saisissante,  révélait  des  pratiques 
et  des  doctrines  que  nous  ne  soupçonnions  pas,  il  faisait  connaître  des  noms 
célèbres  qui  n'étaient  pas  encore  parvenus  jusqu'à  nous.  — L'Angleterre 
avait  déjà  reçu  des  visites  semblables  dans  le  siècle  précédent.  En  1729, 
Morand  avait  été  envoyé  à  Londres  par  l'Académie  de  chirurgie  pour  y 
étudier  le  procédé  de  taille  de  Cheselden;  un  demi-siècle  plus  tard, 
Tenon  s'y  était  rendu  pour  chercher,  dans  l'organisation  des  hôpitaux 
anglais,  les  éléments  des  améliorations  qu'il  projetait  pour  les  nôtres; 
peu  de  temps  après,  Chopart  avait  traversé  la  Manche  en  compagnie 
d'Antoine  Dubois,  dont  la  carrière  commençait  à  peine  ;  mais  Morand  ne 
s'était  occupé  que  de  la  taille  et  du  procédé  de  Cheselden,  Tenon  n'avait 
eu  d'autre  but  que  de  compléter  son  beau  travail  sur  les  hôpitaux  de 
Paris,  et  Chopart  n'avait  pas  mis  le  public  dans  la  confidence  de  ce  qu'il 
avait  pu  voir  à  Londres  (3).  Le  livre  de  Roux  était  donc  le  premier  tra- 
ct) Le  chirurgien  en  chef  de  l'armée  prussienne,  G. -F.  Graafe,  dont  la  répulalion 
commençait  à  se  répandre,  vint  lire  à  la  Société  d'émulation  son  traité  de  l'angiec- 
lasle  présenté  en  1807  comme  thèse  inaugurale  à  l'université  de  Leipsick. 

(^)  P.  J.  Roux,  Relation  d'un  voyage  fait  à  Londres  en  1814,  ou  Parallèle  de  la 
chirurgie  anglaise  avec  la  chirurgie  française,  précédée  de  considérations  sur  les  liô- 
pitaux  de  Londres.  Paris,  1815. 

(3)  Il  s'était  borné  à  communiquer  à  l'Académie   de  chirurgie   ses  observations  sur 
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vail  d'ensemble  qui  eût  encore  paru  sur  la  chirurgie  anglaise;  il  avait 
vu  de  près  ces  hommes  éminents,  élèves  de  l'école  de  Hunter,  et  qui 
s'appelaient  Everard  Home,  Cline,  Blizard,  Lynn,  Abernethy,  A.  Cooper; 
il  était  entré  en  relation  avec  la  jeune  génération  chirurgicale  qui  venait 
après  celle-là,  avec  Brodie,  Travers,  Lawrence,  Ch.  Bell  et  tant  d'autres. 
Il  avait  pu  apprécier  leur  chirurgie  simplifiée  et  leurs  opérations  hardies. 
Ces  grandes  ligatures,  ces  résections  qu'on  ne  connaissait  en  France 
que  de  nom,  il  les  avait  vu  pratiquer  sous  ses  yeux,  et  bien  qu'il  fût 
homme  d'initiative  et  de  progrès,  il  avait  été  quelque  peu  effrayé 
de  tant  de  hardiesse.  Partagé  entre  l'admiration  et  la  défiance,  il  s-'était 
tenu  en  garde  contre  ses  impressions,  et  cette  réserve  se  trahissait  dans 
son  livre.  Les  excellentes  conditions  hygiéniques  des  hôpitaux  anglais 
l'avaient  moins  frappé  que  certains  vices  d'organisation  sans  importance 
qui  subsistent  encore  parce  qu'ils  ont  leur  source  dans  les  mœurs  et 
dans  la  constitution  même  de  la  société  anglaise.  Tout  en  rendant  hom- 
mage à  l'ardeur  scientifique  des  chirurgiens  attachés  à  ces  établissements, 
tout  en  admirant  la  hardiesse  de  leurs  procédés  et  de  quelques-unes  de 
leurs  méthodes,  il  faisait  ressortir  avec  une  certaine  complaisance  les 
desiderata  qu'il  avait  remarqués  dans  leur  pratique.  Enfin,  l'amour- 
propre  national  aidant,  il  terminait  ce  long  parallèle  par  une  conclusion 
tout  à  fait  en  notre  faveur  :  «  L'Angleterre,  disait-il,  est  le  pays  des  con- 
»  trastes.  A  côté  des  traits  les  plus  brillants,  la  chirurgie  anglaise  offre 
))  les  plus  grandes  imperfections.  La  chirurgie  française  est  plus  géné- 
»  ralement  bonne.  »  Malgré  cette  appréciation  éminemment  patriotique, 
malgré  le  soin  que  Roux  avait  mis  à  pallier  tout  ce  qui  eût  pu  froisser 
les  susceptibilités  de  ses  compatriotes,  son  livre  n'eut  pas  d'abord  le 
succès  qu'il  méritait;  les  sociétés  savantes  et  la  presse  lui  firent  un 
accueil  assez  froid.  Quelques  journaux  signalèrent  même  avec  indigna- 
tion son  injuste  prédilection  pour  rorgueilleuse  Angleterre  (1).  Dieu 
sait  pourtant  s'il  méritait  ce  reproche  ;  mais  le  moment  n'était  pas  venu 
déjuger  avec  impartialité  cette  question  internationale,  et  il  eût  été  plus 
adroit  de  ne  pas  le  tenter.  Au  lendemain  de  pareils  revers,  la  nation 
qui  les  a  subis  ne  peut  pas  applaudir  à  l'éloge  du  vainqueur;  ce  senti- 
ment national  parle  trop  douloureusement  et  trop  haut  pour  ne  pas 
couvrir  la  voix  de  l'équité  scientifique;  mais  la  vérité  ne  perd  jamais 
ses  droits,  et  l'ouvrage  de  Roux  ne  tarda  pas  à  porter  ses  fruits.  Tout  en 


quelques  points  particuliers.  Elles  avaient  eu  pour  objet  la  méthode  adoptée  en  Angle- 
terre pour  le  traitement  de  la  maladie  vénérienne  et  des  fractures  de  la  rotule,  un 
fait  d'ostéomalacie  recueilli  à  Londres  et  des  renseignements  intéressants  sur  un  cas 
d'anévrysme  artérioso-veineux  observé  dans  la  pratique  de  Hunter.  Voyez ,  pour  les  ' 
détails  relatifs  à  ce  voyage  de  Chopart,  le  savant  feuilleton  inséré  par  J.-M.  Guardia, 
dans  la  Galette  médicale,  sous  ce  titre  :  les  Archives  de  l'Académie  royale  de  chirurgie 
(Gazette  médicale  de  Paris,  1868,  p.  207-263). 
(i)  Malgaigne,  Eloge  de  P.-J.  Roux  [Gazette  des  hôpitaux,  1855,  p.  543). 
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feignant  de  dédaigner  les  méthodes  anglaises,  on  se  mit  à  les  expérimen- 
ter. Roux  donna  tout  naturellement  l'exemple  à  la  Charité;  il  y  modilia 
ses  modes  de  pansement,  il  y  introduisit  les  procédés  de  ligature  usités, 
de  l'autre  côté  de  la  Manche  dans  la  cure  des  anévrysmes,  il  adopta  les 
amputations  à  lambeau  et  la  réunion  par  première  intention. 

L'introduction  définitive  de  cette  méthode  dans  la  pratique  fut  le 
résultat  le  plus  immédiat  de  cet  essai  de  réforme.  Alanson,  John  Bell, 
et  A.  Cooper  l'avaient  fait  admettre  comme  règle  en  Angleterre,  mais 
en  France  elle  rencontrait  encore  une  vive  opposition,  malgré  l'exemple 
donné  par  Desault  et  suivi  par  tous  les  chirurgiens  militaires  pendant 
les  guerres  de  la  république  et  de  l'empire.  En  1810,  Pelletan  s'était  élevé 
avec  énergie  contre  leur  manière  de  faire  et  avait  trouvé  de  nombreux 
partisans  (1).  Uicherand,  Antoine  Dubois,  Delpech,  Viguerie,  etc.,  s'étaient 
au  contraire  prononcés  pour  elle,  et  Maunoir,  de  Genève,  dans  un  mé- 
moire adressé  à  l'Institut  en  1812,  avait  victorieusement  réfuté  toutes  les 
objections  de  Pelletan.  Les  avis  étaient  donc  partagés,  lorsque  le  livre 
de  Roux  vint  faire  cesser  les  irrésolutions,  et  la  réunion  par  première 
intention  fut  bientôt  adoptée  par  tout  le  monde,  sauf  par  quelques  retar- 
dataires, comme  Boyer,  qui  en  1826,  à  l'époque  de  la  publication  de  son 
dernier  volume,  prenait  encore  parti  pour  l'ancienne  méthode  (2). 

Si  la  chirurgie  anglaise  était  peu  connue  et  mal  appréciée  en  France, 
la  nôtre  était  encore  moins  favorablement  jugée  de  l'autre  côté  du  dé- 
troit. On  s'y  représentait  les  chirurgiens  français  marchant,  le  fer  rouge 
à  la  main,  dans  des  salles  d'une  insigne  malpropreté,  et  pratiquant  une 
chirurgie  barbare  et  rétrograde.  Roux  fit  revenir  les  Anglais  de  leurs 
injustes  préventions;  il  leur  fit  connaître  la  méthode  de  Desault  pour 
la  ligature  des  polypes  naso-pharyngiens,  et  ses  appareils  pour  les  frac- 
tures; il  leur  montra  le  procédé  de  Chopart  pour  la  désarticulation 
médio-tarsienne,  et  les  rendit  témoins  de  son  incomparable  habileté  dans 
l'extraction  de  la  cataracte.  C'était  bien  peu  de  choses  sans  doute  en 
comparaison  de  ce  qu'il  avait  vu  à  Londres.  Cependant,  lorsqu'il  en  par- 
tit, il  y  laissa  cette  conviction  que,  sous  le  rapport  de  la  chirurgie 
comme  sous  tous  les  autres,  les  deux  nations  n'avaient  qu'à  gagner  à 
leur  rapprochement.  Nos  confrères  d'outre-Manche  ne  tardèrent  pas  à 
entrer  en  relations  plus  intimes  avec  nous  et  à  solliciter  leur  admission 
dans  le  sein  de  nos  sociétés  savantes.  La  Société  de  médecine,  qui  bril- 
lait alors  de  tout  son  éclat,  s'empressa  de  leur  ouvrir  ses  portes,  et, 
parmi  les  vingt  chirurgiens  auxquels  elle  conféra  le  titre  de  correspon- 


(1)  Pelletan,  Mémoire  sur  l'ampiUalion  des  membres,  in  Clinique  chirurfjicale,  l.  Ut, 
p.  183. 

(:2)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  XI,  p.  16i2. 

Voy.,  pour  l'historique  de  cette  question  :  Serre  (de  Montpellier),  Traité  de  la  réu- 
nion immédiate  et  de  son  influence  sur  les  progrés  récents  de  la  chirurgie.  Paris,  1830. 
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danls  étrangers  le  20  août  1817,  dix  appartenaient  à  l'Angleterre  (1). 
Le  goût  de  la  littérature  étrangère  commençait  également  à  se  répandre 
-parmi  nous;  elle  tenait  chaque  jour  plus  de  place  dans  la  presse  pério- 
dique. Il  s'était  même  fondé  un  journal  spécial  pour  répandre  en  France 
les  productions  de  l'étranger.  Les  traductions  d'ouvrages  anglais  surtout 
se  multipliaient  chaque  année  (2);  nos  livres  recevaient  le  même  accueil 
de  l'autre  côté  du  détroit.  Cet  échange  de  travaux,  ce  commerce  scien- 
tifique n'ont  pas  été  étrangers  sans  doute  à  la  direction  que  les  études 
ont  prises  à  cette  époque;  toutefois,  ce  n'est  pas  à  l'étranger,  c'est  dans 
son  propre  sein  que  la  chirurgie  française  a  puisé  les  éléments  de  ses 
progrès,  et  c'est  à  l'impulsion  donnée  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie 
par  l'école  de  Bichat  qu'elle  en  est  redevable.  Tous  les  travaux  du  temps 
en  portent  l'empreinte,  tous  les  hommes  qui  ont  illustré  cette  période 
y  avaient  puisé  leur  ardeur  et  leurs  principes.  Il  est  donc  indispensable, 
avant  d'aborder  son  histoire  chirurgicale,  de  jeter  un  rapide  coup  d'œil 
sur  le  mouvement  scientifique  qui  l'a  dirigée. 

^  "1.  —  Essor  de  l'anatomie  patholog-ique,  naissance  de  l'anatomie  chirurgicale. 

1°  Anatomie  pathologique. 

Les  travaux  de  Bichat  avaient  porté  l'anatomie  descriptive  au  plus 
haut  degré  d'exactitude  qui  fût  compatible  avec  les  moyens  d'investiga- 
tion dont  on  disposait  alors.  Son  Anatomie  générale,  malgré  ses  imper- 
fections, représentait  à  ce  moment  le  dernier  mot  de  la  science;  elle 
attendait  le  microscope  pour  prendre  un  nouvel  essor,  et  le  livre  de 
Béclard,  publié  en  1823,  ne  fut  qu'un  résumé  de  l'œuvre  du  maître  (3); 
l'anatomie  pathologique  seule  avait  été  réservée,  Bichat,  en  mourant  sans 
avoir  eu  le  temps  de  publier  son  livre,  avait,  comme  nous  l'avons  dit, 
laissé  cet  héritage  à  ses  successeurs.  Toutefois  il  avait  formulé  dans  ses 
cours  l'une  des  idées  mères  de  l'anatomie  pathologique;  il  avait  séparé 
les  altérations  morbides  en  deux  classes,  celles  qui  peuvent  affecter  tous 
les  tissus  de  l'économie  et  celles  qui  sont  particulières  à  certains  or- 
ganes. Dans  ses  efïbrts  de  générahsalion  hâtive,  il  avait  distribué,  sans 
nul  doute  un  peu  au  hasard,  les  lésions  pathologiques  entre  ces  deux 
groupes,  mais  on  n'en  reconnaît  pas  moins  dans  ces  rapprochements 

(1)  Brodie,  Abernethy,  A.  Cooper,  Ev.  Home,  Ch.  Bell,  Hey  William,  Carpue, 
Adams,  Willoch  et  Baynton  (de  Bristol). 

(2)  L'analyse  des  travaux  de  A.  Cooper,  de  Travers,  de  Hodgson,  de  Ho'vship,  de 
Ch.  Bell,  d'Ev.  Home,  remplissait  les  colonnes  des  journaux  de  ce  temps.  Le  Traité 
des  hernies  de  Lawrence  fut  traduit  par  Béclard  et  J.  Cloquet  en  1818;  le  Traité  des 
maladies  de  la  prostate,  par  Ev.  Home,  en  1821,  par  Léon  Marchant.  Le  Dictionnaire 
de  Samuel  Cooper,  paru  à  Londres  en  1809,  ne  fut  traduit  qu'en  1826. 

(3)  P. -A.  Béclard,  Eléments  d'anatomie  générale,  ou  Description'ule  tous  les  orcjanès 
qui  composent  le  corps  humain.  Ptaris,  1823,  in-8". 
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ingénieux  le  coup  d'œil  de  l'homme  de  génie  (1).  Trois  de  ses  élèves 
s'altachèreut  plus  particulièrement  à  compléter  son  œuvre,  Dupuytren, 
Laënnec  et  Bayle.  Dupuytren  commença  le  premier;  sa  position  de  chef 
des  travaux  anatomiques  à  la  faculté  de  médecine  le  mettait  déjà  en 
relief,  et  il  commença  ses  cours  dès  1803.  Nourri  de  la  lecture  de  Mor- 
gagni  et  des  leçons  de  Corvisart  (^2),  imbu  des  doctrines  vitalistes  de 
Bichat,  il  en  fit  l'application  à  cette  étude  nouvelle;  il  est  le  premier 
qui  ait  professé  en  France  les  généralités  de  la  physiologie  pathologique, 
et  démontré  que  les  mêmes  lois  président  à  l'évolution  des  productions 
morbides  et  à  celle  des  tissus  normaux.  Toutefois  c'est  à  Laënnec  qu'ap- 
partient l'honneur  d'avoir  formulé  la  première  classification  rationnelle 
des  produits  de  nouvelle  formation  dans  l'organisme,  et  d'avoir  déve- 
loppé nettement  cette  idée,  que  parmi  ces  produits,  les  uns  ont  leurs 
analogues  dans  l'économie,  tandis  que  les  autres  sont  de  formation  nou- 
velle. Cette  division,  adoptée  depuis  sous  les  noms  de  tissus  homologues 
et  hétérologues,  de  produits  homœomorphes  et  hétéromorphes,  est  de- 
venue classique  aujourd'hui;  mais  en  180-4,  à  l'époque  où  Laënnec  la 
produisit  à  la  Société  de  l'école  de  médecine,  sous  le  titre  modeste  de 
Xote  sur  Vanalomie  pathologique  (3),  elle  constituait  une  véritable  dé- 
couverte; elle  était,  suivant  l'expression  de  Broca,  le  premier  pas 
d'une  science  alors  entièrement  nouvelle,  l'anatomie  pathologique  géné- 
rale (4).  Dupuytren,  dont  l'esprit  jaloux  commençait  à  se  révéler  déjà, 
disputa  à  Laënnec  la  priorité  de  cette  idée;  il  l'accusa  de  l'avoir  puisée 
dans  ses  cours.  Laënnec  se  borna  à  répondre  qu'il  s'était  inspiré  de  la 
pensée  de  Bichat.  Il  est  possible  que  Dupuytren  ait  entrevu  cette  dis- 
tinction le  premier,  qu'il  l'ait  émise  même,  mais  il  est  certain  qu'il  ne 
l'a  nulle  part  formulée  avec  cette  netteté  (5).  Bayle  enfin  avait  été  le 
collaborateur  de  Dupuytren  et  se  fit  connaître  plus  tard  par  des  recher- 
ches du  plus  haut  intérêt  sur  la  phthisie  et  le  cancer  (6). 

L'anatomie  pathologique  en  était  encore  à  essayer  ses  premiers  pas 
dans  la  voie  de  la  généralisation  et  de  la  classification  des  faits,  lors- 
qu'elle eut  à  subir  l'assaut  de  la  doctrine  physiologique.  Toutes  les  pro- 

(1)  H.  Lebert,  Traité  (ranalomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1857, 
t.  I,  p.  9. 

("2)  Nous  avons  omis  de  parler  des  travaux  de  Corvisart  en  raison  de  leur  carac- 
tère absolument  médical. 

(3|  Laënnec,  Note  sur  i'anatomie  pathologique,  lue  à  la  séance  de  la  Société  de 
l'école  de  médecine  le  6  nivôse  an  XIII,  par  R.-T.-H.  Laënnec,  insérée  in  extenso 
dans  le  Journal  de  Corvisart,  Le  Roux  et  Boyerj  t.  9,  p.  360,  et  reproduite  dans  l'ar- 
ticle Anatomie  pathologique  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

(4-)  P.  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  I,  p.  M. 

[h)  Yoy.  pour  cette  polémique  le  Journal  de  Corvisart,  Le  Roux  et  Boyer,  an  XIIJ, 
t.  X. 

(6)  Bayle,  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1810.  Traité  des  maladies 
cancéreuses.  Paris,  1834. 
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diictions  morbides,  toutes  les  lésions  de  tissu  durent  alors,  et  bon  gré 
mal  gré,  passer  sous  les  Fourches  Caudines  du  dogme  de  l'inflammation. 
Nous  verrons  plus  tard  quelle  en  fut  la  conséquence  pour  la  thérapeu- 
tique chirurgicale;  mais  en  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique, 
si  la  doctrine  de  Broussais  lui  a  fait  faire  un  pas,  c'est  plutôt  par  les 
travaux  de  ses  adversaires  que  par  les  siens,  car  les  laborieuses  et  pro- 
fondes recherches  de  Laënnec  et  de  Louis  ont  été  surtout  provoquées 
par  la  réaction  qui  s'éleva  contre  ce  système. 

Pendant  que  cette  doctrine  captivait  tous  les  regards,  un  jeune  ana- 
tomiste  encore  inconnu,  l'élève  chéri  de  Dupuytren,  publiait,  à  l'instiga- 
tion de  son  maître,  le  premier  traité  d'anatomie  pathologique  qui  ait 
paru  en  France  (1).  C'était  l'ouvrage  que  Dupuytren  avait  rêvé  de  donner 
à  la  science,  mais  que  ses  occupations  de  plus  en  plus  actives  ne  lui 
avaient  pas  permis  de  rédiger.  Ce  livre  parut  en  1816.  Remarquable  par 
l'abondance  des  faits,  la  clarté  avec  laquelle  ils  étaient  exposés,  le  soin 
que  l'auteur  avait  mis  à  les  éclairer  à  l'aide  de  l'observation  clinique, 
il  se  recommandait  de  plus  par  une  classification  simple  et  satisfaisante 
et  par  des  vues  d'ensemble  que  l'auteur  a  développées  dans  ses  ouvrages 
ultérieurs  (2).  Pendant  les  treize  années  qui  suivirent  la  publication  de 
ce  livre,  l'anatomie  pathologique  fut  l'objet  de  travaux  sans  nombre,  elle 
devint  une  étude  de  prédilection,  et  la  lecture  des  journaux  du  temps 
montre  assez  quelle  importance  elle  avait  acquise;  mais  aucun  ouvrage 
d'ensemble  n'était  venu  succédera  celui  de  J.  Cruveilhier,  lorsqu'enl829 
il  en  parut  deux  à  la  fois  :  le  Précis  d'anatomie  pathologique  d'Andral  (3) 
et  le  Traité  cl' ci/nalomie  pathologique  de  Lobstein  (-i).  Le  premier,  tout  en 
résumant  les  faits  acquis  à  la  science,  depuis  le  commencement  du  siècle, 
sur  les  lésions  des  solides,  et  en  cherchant,  sans  parti  pris,  les  rapports 
qui  les  unissent  aux  symptômes,  fait  une  large  part  aux  altérations  des 
liquides,  et  signale  ainsi  un  premier  retour  vers  les  doctrines  humorales 
que  l'auteur  devait  rajeunir  plus  tard  par  ses  belles  études  d'hématologie 
pathologique,  mais  qui,  à  cettte  époque  de  solidisme  exclusif,  devaient 
passer  pour  une  hérésie.  —  Le  second,  conçu  d'après  un  plan  et  dans 
un  cours  d'idées  différent,  est  un  modèle  de  descriptions  exactes,  surtout 
dans  la  partie  qui  traite  des  maladies  des  os  (5).  Ces  deux  ouvrages 


(1)  Jean  Cruveilhier,  Essais  sur  l'anatomie  paUiologique  en  général  et  sur  les  trans- 
formations et  productions  organiques  en  particulier.  Paris,  1816. 

(2)  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain.  Paris,  1830-1842,  2  vol. 
in-folio,  avec  233  planches  lithographiées  et  coloriées.  Traité  d'anatomie  pathologique 
générale.  Paris,  1849-1864,  5  vol. 

(3)  Paris,  1829,  3  vol.  in-8o. 

(4)  Strasbourg-,  1829,  2  vol.  ia-8«. 

(5)  Lobstein  avait  été  nommé  professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  faculté  de 
Strasbourg  lors  de  la  création  de  cette  chaire,  la  première  qui  ait  été  instituée  en 
France.  Il  était  en  même  temps  directeur  du  musée  anatomique  de  cette  école,  l'i.n 
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terminent  la  série  des  travaux  de  cette  période;  ce  sont  deux  jalons 
plantés  entre  les  deux  grandes  phases  que  l'anatomie  pathologique  a 
traversées  depuis  le  commencement  du  siècle,  et  dont  la  première  est 
représentée  par  l'école  de  Bichat,  la  seconde  par  l'école  micrographique 
moderne,  dont  nous  aurons  plus  tard  à  apprécier  l'influence  sur  la 
marche  de  la  chirurgie. 

2o  Anatomie  chirurgicale. 

La  première  période  avait  vu  naître  l'anatomie  générale,  la  seconde  vit 
se  développer  sur  le  même  tronc  une  hranclie  nouvelle  à  la  croissance 
rapide  de  laquelle  nous  avons  assisté.  L'anatomie  chirurgicale  venait  à 
son  heure,  elle  répondait  aux  besoins  du  moment,  elle  porte  le  carac- 
tère essentiellement  pratique  des  choses  de  notre  temps.  Les  anciens 
anatomistes  cultivaient  la  science  pour  elle-même,  ils  en  faisaient  le  but  de 
toute  leur  vie.  Ils  ne  demandaient  à  leurs  arides  travaux  que  les  jouis- 
sances austères  que  le  travail  procure  et  la  gloire  d'attacher  leur  nom 
à  quelque  particularité  qui  n'avait  pas  été  reconnue  avant  eux.  Ce  culte 
désintéressé  avalises  fanatiques,  il  a  même  eu,  dit-on,  ses  martyrs;  de 
nos  jours,  il  ne  compte,  plus  que  de  rares  adeptes,  et  c'est  à  peine  si, 
dans  l'espace  d'un  demi  -siècle,  la  France  a  produit  deux  traités  complets 
d'anatomie  descriptive,  escortés,  il  est  vrai,  par  un  nombre  suffisant  de 
manuels.  L'anatomie  topographique,  au  contraire,  avec  sa  forme  synthé- 
tique, ses  applications  immédiates  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique, 
rentre  tout  à  fait  dans  les  convenances  d'une  époque  où  le  besoin  d'uti- 
liser ce  qu'on  a  appris  domine  les  études  médicales  ;  elle  est  conforme 
à  l'esprit  positif  et  pratique  de  notre  temps  et  de  notre  nation.  Aussi 
est-ce  en  France  qu'elle  est  née  et  qu'elle  a  été  cultivée  avec  le  plus 
d'ardeur. 

Lesœjivres  de  Riolan,  de  Saint-Hiiaire,  de  Palfm,  d'A.  Petit,  de  Durand, 
qui  représentent  les  premiers  essais  faits  dans  cette  voie  à  la  fin  du 
xvii°  siècle  et  dans  le  cours  du  xviii",  ne  peuvent  être  considérées  que 
comme  des  tentatives  avortées  (1).  Desault,  que  quelques  auteurs  considè- 
rent comme  le  créateur  de  l'anatomie  chirurgicale,  n'a  rien  laissé  qui  lui 
soit  relatif,  et  s'est  borné,  si  l'on  en  croit  ses  élèves,  à  imaginer  un  certain 
nombre  de  coupes  permettant  d'étudier  sur  place,  et  à  différentes  hau- 
teurs, les  organes  susceptibles  d'être  atteints  dans  les  opérations.  Mala- 
carne  est  le  premier  qui  ait  cherché  à  se  rendre  compte,  à  l'aide  de 
l'anatomie,  d'un  certain^nombre  de  faits  pathologiques  ;  mais  son  ouvrage 

des  plus  remarquables  de  l'Europe  et  qui  doit  surtout  sa  célébrité  à  ses  préparations 
et  à  celles  de  Lauth. 

(1)  Voy.,  pour  l'appréciation  de  ces  ouvrages,  Velpeau  :  Traité  complet  d'anatomie 
chirurgicale,  générale  et  topographique  du  corps  humain.  3^  édit.  Paris,  1837.  Intro- 
duction, p.  25. 

J.  RocHARD.  —  Chirurgie  franc.  .  7 
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était  trop  incomplet  pour  prendre  date,  et  passa  inaperçu  (1).  Quelques 
années  après,  Boyer,  en  terminant  son  traité  d'anatomie,  consacra  une 
quarantaine  de  pages  à  l'énumération  des  différentes  couches  qu'on  trouve 
superposées  dans  chaque  région;  mais  cette  sorte  de  résumé  n'était  ac- 
compagnée de  déductions  d'aucune  espèce,  et  n'avait  pas  d'autre  préten- 
tion que  de  guider  les  élèves  dans  leurs  dissections- 

L'anatomie  chirurgicale  ne  pouvait  pas  naître  ainsi  de  toutes  pièces. 
L'attention  devait  d'abord  se  porter  sur  quelques  régions  importantes, 
à  propos  des  maladies  dont  elles  sont  le  siège  et  comme  moyen  d'en 
élucider  le  diagnostic  et  le  traitement.  Les  monographies  devaient  pré- 
céder les  traités  complets,  et  c'est  ce  qui  est  arrivé.  Les  magnifiques 
travaux  de  Scarpa  sur  les  hernies  sont  le  type  de  ce  genre  d'étude  ;  elles 
ouvrirent  la  voie,  et  A.  Cooper  s'empressa  d'y  eiitrer;  Langenbeck  l'y 
suivit,  il  adopta  la  même  méthode  pour  le  périnée,  et  A.  Burns  pour  les 
régions  de  la  tête  et  du  cou  (2).  La  même  année,  Colles  fit  paraître  à 
Dublin  un  ouvrage  plus  complet,  plus  didactique,  mais  qui  n'embrassait 
encore  qu'une  partie  du  sujet;  c'était,  comme  le  dit  Velpeau,  le  premiei» 
essai  d'une  anatomie  franchement  chirurgicale,  mais  ce  n'était  qu'un 
essai  (3).  C'est  en  France  que  cette  branche  importante  de  l'anatomie 
devait  recevoir  son  complet  développement  et  qu'elle  a  été  pour  la  pre- 
mière fois  étudiée  dans  son  ensemble. 

Lorsque  les  disciples  de  Bichat  se  partagèrent  son  héritage,  l'anatomie 
pathologique  échut,  comme  nous  l'avons  vu,  à  Dupuytren,  à  Laënnec  et 
à  Bell;  Roux  et  JBéclard  s'emparèrent  de  l'anatomie  topographique. 
Toutefois  Dupuytren  paraît  être  le  premier  qui  se  soit  occupé  dans  ses 
cours  de  l'anatomie  des  régions.  Brachet  prétend  y  avoir  assisté 
en  1810-1811  fet  1812,  et  il  en  parle  avec  enthousiasme  (4).  Velpeau,  dfr 
son  côté,  considère  la  tlîèsè  sur  le  périnée  soutenue  en  1812  par  Dupuy- 
tren, comme  le  point  de  départ  des  études  d'anatomie  chirurgicale  parmi 
nous.  Roux  ne  commença  ses  leçons  que  dans  les  années  qui  suivirent; 
mais  il  n'en  est  pas  moins  constant  qu'il  a  le  premier  fait  en  France  un 
cours  d'anatomie  chirurgicale,  et  que,  pour  le  plan  comme  pour  le  détail, 
il  a  laissé  peu  de  chose  à  faire  à  ceux  qui  sont  venus  après  lui.  Malheu-- 
reusement  il  ne  publia  pas  ses  leçons,  et  il  ne  nous  en  reste  que  l'ordon- 
nance générale,  sauvée  de  l'oubli  par  Velpeau  (5). 

En  1821,  Béclard  donna  à  l'anatomie  chirurgicale  une  place  dans  son 


(1)  Malacame,  Ricordi  délia  hnaiomia  chiriirgica.  Psidoiie,  iSOl-iSQ'i. 

(2)  Burns,  Observât,    on   tke   Surgical  anatomij  of  ihe  Head  and  Netk.  Glasgow, 
1811,  in-8o. 

(3)  Colles,;  On  Surgical  anatoïnij.T>vib\m,\%\\,  in-8o.    - 

(4)  Pétrequin,  Traité  d'anatomie  7nédico-chirurgicale  et  topographiqne.  Paris,  1844.- 
Préface,  p.  7.         •  :  "  .  ,   .  - 

.  (5)  Malgaigoe,  Eloge  de  Roux,  prononcé   à  la  séance  de  rentrée  de  la  faculté  de' 
médecine  en  1855.  (G«s.  des  hôpitaux,  1855,  p.  543.)  ' 
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€iiseignemenl  officiel,  et  il  fut  bientôt  imité  parles  proséctetirs  de  l'école, 
qui  se  nommaient  alors  Blandin,  Gerdy,  Velpeau.  Mais  pour  que  Tana- 
tomie  chirurgicale  fût  définitivement  fondée,  il  fallait  que  l'enseignement 
oral  fît  place  à  l'enseignement  écrit,  il  fallait  qu'un  livre  fixât  les  notions 
éparses  jusque-là  dans  les  amphithéâtres,  et  fugitives  comme  la  parole  du 
professeur.  C'est  alors  que  parurent,  à  un  an  d'intervalle,  les  traités 
complets  de  Velpeau  et  de  Blandin  (1).  Celui  de  Velpeau  a  fait  époque. 
C'est  à  partir  de  sa  publication  que  l'anatomie  chirurgicale  a  vérilable- 
ment  pris  racine  dans  les  écoles.  Ce  grand  ouvrage,  où  l'érudition  et  les 
recherches  personnelles  occupent  une  place  presque  égale,  ne  laissait  rien 
à  désirer  sous  le  rapport  de  l'ampleur  et  des  développements  donnés  à 
tous  les  sujets.  Il  a  même  à  nos  yeux  le  défaut  d'être  trop  complet; 
Velpeau,  obéissant  aux  idées  de  l'époque,  y  a  englobé  l'anatomie  générale, 
qui  occupe  le  tiers  de  son  premier  volume  et  constitue  un  véritable  hors- 
d' œuvre.  Il  a  eu  le  tort  plus  grave,  cà  notre  sens,  de  s'engager  à  la  suite 
de  Thomson  dans  cette  mauvaise  voie  de  l'anatomie  élémentaire  qui, 
poussant  l'analyse  au  dehà  des  bornes  de  la  raison,  et  prenant  des  arti- 
fices de  scalpel  pour  des  réalités,  découpe  les  aponévroses  en  bande- 
lettes sans  nombre  qu'elle  affuble  de  noms  particuliers,  qui  décompose 
en  dix-huit  feuillets  les  enveloppes  d'une  hernie  et  découvre  dix-sept 
couches  dans  le  ligament  de  Gimbernat.  Ces  légères  imperfections 
n'ôtent  rien  au  mérite  de  cet  important  ouvrage,  qui  constituait  un  pro- 
grès considérable  pour  son  époque  et  qui  a  eu  le  mérite  de  lui  survivre. 

Le  Traité  d'aiiatomie  topographique  de  Blandin  n'avait  ni  les  mêmes 
qualités  ni  les  mêmes  défauts.  Loin  de  donner  trop  d'extension  à  son 
sujet,  l'auteur  l'a  réduit  aux  proportions  d'un  grand  manuel.  Guidé  par 
les  leçons  de  Béclard,  il  a  disposé  ses  matériaux  d'après  le  plan  tracé 
par  ce  dernier.  Il  étudie  les  régions  couche  par  couche,  et  fait  suivre 
leur  description  des  déductions  pratiques  quelle  comporte.  Ce  livre,  sur- 
tout fait  pour  guider  la  main  des  chirurgiens  dans  les  opérations,  n'a  pas 
eu  le  même  succès  que  celui  de  Velpeau  et  ne  le  méritait  pas. 

Depuis  cette  époque,  les  traités  d'anatomie  chirurgicale  se  sont  mul- 
tipliés, et  leur  utilité  a  été  de  plus  en  plus  appréciée.  Les  ouvrages  de 
Malgaigne  (-2),  de  Pétrequin  (3),  de  Jarjavay  (4),  de  Richet  (5),  démon- 

(1)  Alf.-L.-M.  Velpeau,  Traité  d'anatomie  chirurgicale  ou  Analomie  des  régions 
dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie,  faris,  i8'25-18-26,  2  vol.  iii-S».  -r-  Fréd.  Blandin, 
Traité  d'anatomie  topographique  ou  Anatomique  des  régions  du,  corps  humahii  Paris, 
1826,  1  vol.  in-8o._ 

(2)  J.'-F.  Malgaigne,  Traité  d'anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale. 
Paris,  1838,—  2e  vol. 

(3j  J.-E.  Pétrequin,  Traité  d'anatomie  médico-chirilrgicale  et  typographique.  Lyon, 
Paris,  18M,  i  vol.,  2  édit.  Paris,  1857. 
.   (4-).  J.  F.  Jarjavay,  Traité  d'anatomie  chirurgicale.  Paris,  1852. 

(5)  A.  Richet,  Traité  pratique  d'anatomie  médico-cliirurgicale.  Paris,  185o-18o7. 
:4e  édit.  Paris,  1873.  "      t:.". 
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Irent,  par  le  succès  qu'ils  ont  obtenu,  l'importance  que  les  professeurs  et 
les  élèves  attachent  à  l'étude  de  cette  branche  de  l'anatomie.  Nous  ne 
pouvons  pas  présenter  ici  l'analyse  de  ces  ouvrages,  qui  appartiennent 
à  une  autre  période  ;  nous  rappellerons  seulement  que  celui  de  Richet, 
le  plus  récent,  le  plus  complet  et  le  plus  didactique  de  tous,  est  devenu 
promptement  classique  et  est  arrivé  déjà  à  sa  quatrième  édition. 

L'iconographie,  de  son  côté,  a  contribué  par  ses  progrès  à  la  vulgarisa- 
tion de  l'anatomie  chirurgicale.  De  nombreux  atlas  permettent  aujour- 
d'hui aux  élèves  d'en  acquérir  quelques  notions  sans  pâlir  sur  les  tables 
d'amphithéâtre,  ils  leur  épargnent  la  perte  de  temps  et  les  difficultés 
que  connaissent  tous  ceux  qui  se  sont  livrés  à  ces  préparations  délicates 
sans  lesquelles  on  ne  saurait  toutefois  acquérir  que  des  connaissances 
superficielles. 

§  3.  —  La  physiologie  expérimentale. 

L'anatomie,  en  prenant  plus  d'extension,  avait  ouvert  à  la  physio- 
logie des  perspectives  nouvelles  et  lui  avait  préparé  le  terrain;  mais,  pour 
qu'elle  pût  y  marcher  avec  assurance,  il  lui  fallait  d'abord  changer  d'al- 
lure, et  substituer  l'observation  des  faits  au  vague  des  raisonnements  et 
des  hypothèses  ;  il  fallait,  en  un  mot,  qu'elle  adoptât  définitivement  la 
méthode  des  sciences  expérimentales. 

La  péi^ode  à  laquelle  nous  sommes  parvenus  a  vu  s'accomplir  cette 
transformation,  et  c'est  aux  savants  français  qu'en  revient  le  mérite. 

1"  Système  nerveux. 

En  créant  l'anatomie  générale,  Bichat  avait  sans  nul  doute  apporté 
à  la  physiologie  le  point  d'appui  qui  lui  manquait,  mais  sa  doctrine  des 
propriétés  vitales  l'avait  ramenée  vers  l'impasse  des  causes  occultes. 
Toutefois,  en  réduisant  toutes  les  fonctions  à  des  phénomènes  de  sensi- 
bilité et  de  contractilité,  et  en  faisant  ainsi  du  système  nerveux  le  pivot 
de  la  physiologie,  elle  avait  eu  pour  avantage  de  l'assigner  pour  point 
de  mire  à  tous  les  travailleurs.  Il  devint  ainsi  le  premier  objectif  de  la 
physiologie  expérimentale,  et  c'est  à  partir  de  cette  époque  que  les  pre- 
mières notions  précises  ont  été  recueillies  sur  les  fonctions  de  l'encé- 
phale, de  la  moelle,  des  nerfs  cérébraux  et  rachidiens,  ainsi  que  du 
grand  sympathique. 

Il  nous  est  impossible  de  faire  l'historique  de  toutes  les  questions  qui 
s'y  rattachent,  mais  il  en  est  une  sur  laquelle  nous  devons  insister,  parce 
qu'elle  soulève  une  question  de  priorité  internationale.  Nous  voulons 
parler  de  la  découverte  des  fonctions  distinctes  des  deux  ordres  de  ra- 
cines des  nerfs  spinaux  qu'on  a  pendant  quarante  ans  rapportée  à 
Ch.  Bell,  qu'une  enquête  récente  a  définitivement  attribuée   à  Magendiè 
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On  nous  pardonnera  d'entrer  dans  quelques  détails  sur  un  sujet  qui  in- 
téresse si  vivement  la  science  française. 

Fonciions  des  racines  spinales.  —  L'idée  d'attribuer  des  organes  spé- 
ciaux à  la  sensibilité  et  au  mouvement  n'est  pas  nouvelle,  puisqu'elle  a 
été  émise  par  Érasistrate  et  par  Galien;  mais  sans  remonter  à  l'école 
d'Alexandrie,  on  la  trouve  nettement  formulée  dans  les  écrits  de  La- 
marck  et  de  Walker,  qui  datent  du  commencement  du  siècle.  La- 
marck  s'était  borné  à  exprimer  la  pensée  que  les  nerfs  du  sentiment  et 
du  mouvement  ont  probablement  des  foyers  distincts  (1),  tandis  que 
AYalker  avait  été  plus  loin  et  avait  pressenti  le  rôle  distinct  des  deux  or- 
dres de  racines  rachidiennes  ;  seulement  il  s'était  complètement  mépris 
en  attribuant  la  sensibilité  aux  antérieures,  et  le  mouvement  aux  posté- 
rieures, il  n'avait  apporté  ni  faits  ni  expériences  à  l'appui  de  sa  théorie, 
et  à  cette  époque  il  n'était  déjà  plus  question  de  soupçonner  ou  d'entre- 
voir les  faits  physiologiques,  il  s'agissait  de  les  démontrer.  C'est  ce  que 
Ch.  Bell  essaya  de  faire  pour  les  racines  spinales.  Ch.  Bell  était  anato- 
miste;  son  école  avait  succédé  à  Londres  à  celle  des  Hanter,  et  pendant 
longtemps  il  se  borna  à  étudier  sur  le  cadavre  le  cerveau,  le  cervelet, 
la  moelle  et  les  nerfs  qui  en  émanent.  11  se  forma,  d'après  ses  dissections, 
des  idées  préconçues  sur  les  relations  physiologiques  et  sur  les  usages 
de  ces  parties.  Il  admit,  avec  Willis,  que  le  cerveau  est  l'organe  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement,  et  que  le  cervelet  préside  aux  fonciions  vi- 
tales organiques,  et  comme  il  avait  cru  reconnaître  que  les  faisceaux 
antérieurs  de  la  moelle  sont  la  continuation  des  pédoncules  du  cerveau, 
et  les  faisceaux  postérieurs  le  prolongement  de  ceux  du  cervelet,  il 
supposa  que  les  racines  qui  en  émanent  transmettent  aux  différentes  par- 
ties du  corps  l'influence  de  la  portion  du  centre  nerveux  avec  lequel 
elles  sont  en  relation  par  l'intermédiaire  des  faisceaux  de  la  moelle,  c'est- 
à-dire  que  la  racine  antérieure  est  chargée  de  porter  aux  parties  la 
sensibilité  et  le  mouvement,  et  la  postérieure  l'influx  nerveux  qui  pré- 
side à  la  nutrition  et  à  la  vitalité.  Ch.  Bell  fit  sur  des  animaux  récem- 
ment tués  quelques  expériences  qui  lui  parurent  confirmer  son  système, 
et  en  1811  il  le  fit  connaître  dans  un  petit  écrit  intitulé  An  idea  of  a 
new  Anatomy  of  llie  Brain  (!2). 

Dix  années  après,  toujours  sous  l'influence  des  mêmes  idées,  il  essaya 


(1)  Lamarck,  Philosophie  zoologiqae,  1803,  t.  II,  p.  260,  in  Longet,  Anatomie  et 
Physiologie  du  sijslème  nerveux.  Paris,  IS-fâ. 

(2)  Cet  opuscule,  tiré  à  cerd  exemplaires  seulement  et  destiné  à  ses  amis,  est  le 
•document  capital  sur  lequel  reposent  tous  les  titres  de  Ch.  Bell  à  la  priorité  de  la 
découverte  qui  nous  occupe.  Là  diflicultc  de  se  le  procurer,  les  extraits  incomplet, 
•ou  falsifiés  qui  en  ont  été  publiés,  ont  long-temps  égaré  l'opinion;  mais  dans  ces  der- 
nières années  le  texte  original  a  pu  être  consulté  par  Vulpian,  par  Claude  bernards 
par  Austin  Flint  (de  New-York),  par  Mac-Donnel  (de  Dublin),  et  justice  pleine  et  en- 
tière a  été  rendue,  comme  nous  le  verrons,  à  Magendie,  en  France  et  à  l'étranger. 
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d'en  faire  l'application  aux  nerfs  de  la  face,  et  en  1821  il  communiqua 
à  la  Société  royale  de  Londres  un  nouveau  mémoire  dans  lequel  il  repré- 
sentait le  trijumeau  comme  constituant  à  lui  seul  un  nerf  mixte  qui,  par 
son  origine  cérébrale,  remplit  les  fonctions  d'une  racine  antérieure  et 
préside  à  la  sensibilité  et  au  m.ouvement  volontaire,  tandis  que  son  ori- 
gine cérébelleuse  joue  le  rôle  d'une  racine  postérieure  et  est  affectée  à  la 
nutrition  et  aux  sécrétions.  Quant  au  nerf  facial,  il  le  rangea  dans  les 
nerfs  qui  président  aux  mouvements  involontaires  et  qu'il  avait  appelés 
nerfs  surajoutés^  et  lui  assigna  pour  unique  fonction  de  déterminer  les 
mouvements  respiratoires  et  les  mouvements  expressifs.  Les  expériences 
plus  nombreuses  et  plus  concluantes  auxquelles  il  s'était  livré  auraient 
dû  lui  ouvrir  les  yeux,  mais  il  ne  vit  les  faits  qu'au  travers  du  prisme 
de  son  système  et  il  les  interpréta  faussement.  Il  dota  le  nerf  facial  d'une 
faculté  chimérique,  et  accorda  au  trijumeau  une  influence  motrice  sur 
les  lèvres  et  sur  les  narines,  qui  n'existe  pas  (1). 

Dans  le  cours  de  cette  même  année,  John  Shaw,  élève  et  parent  de 
Bell,  vint  à  Paris  et  répéta,  à  l'école  d'Alfort,  en  présence  de  Magendie, 
de  Dupuy  et  de  Spurzheim,  les  expériences  toutes  récentes  de  son  maître 
sur  les  nerfs  de  la  face;  Magendie  en  rendit  compte  dans  son  Journal 
de  physiologie,  et  y  donna  quelque  temps  après  l'analyse  complète  du 
mémoire  de  1811  que  Ch.  Bell  lui  avait  envoyé  (2).  Il  se  mit  en 
même  temps  à  l'œuvre,  et  institua  une  série  d'expériences  sur  les  ani- 
maux vivants,  dont  il  donna  le  résultat,  en  1822,  dans  ce  même  journal. 
Elles  se  terminaient  par  la  conclusion  suivante  que  nous  reproduisons 
textuellement  :  c(  Il  me  suffit  de  pouvoir  avancer  aujourd'hui  comme 
»  positif  que  les  racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs  qui  naissent 
»  à  la  moelle  épinière  ont  des  fonctions  différentes,  que  les  postérieures 
»  paraissent  plus  particulièrement  destinées  à  la  sensibilité,  tandis  que 
y>  les  antérieures  sont  plus  spécialement  liées  avec  le  mouvement  (3).  » 
Si  Magendie  ne  se  montrait  pas  plus  affirmatif,  c'est  qu'il  était  avant  tout 
esclave  des  faits,  et  que  les  vestiges  de  sensibilité  qu'il  avait  constatés 
dans  les  racines  antérieures  lui  avaient  laissé  quelques  doutes.  C'est  en 
cherchant  à  les  dissiper  qu'il  découvrit,  dix-sept  ans  plus  tard,  le  phéno- 
mène si  intéressant  delà  smsi&ilîïerecfWTenïe;  mais,  dès  1822,1a  décou- 
verte des  véritables  fonctions  des  deux  racines  des  nerfs  spinaux  était  faite  ; 
Ch.  Bell  l'avait  préparée,  mais  elle  lui  avait  échappé  parce  qu'il  avait  fait 
fausse  route  à  travers  ses  systèmes  ;  elle  a  été  réalisée  et  établie  par  Ma- 


.    (1)  Claude  Bernard,  Rapport  sur  les  progrès  et  la  marche  de  la  physiologie  géné- 
rale en  France.  Paris,  1867,  p.  13. 

(2)  Journal  de  physiologie,  de  Magendie.  Paris,  1821,  t.  I,  p.  38i;  et  1822,  t.  II, 
p.  66  et  suivantes. 

.  .  (3)  F..  Magendie,  Expériences  sur  les  fonctions  des  racines  des  nerfs  raiMIiens,  iii 
Journal  de  physiologie  expérimeniale  et  pathologique.  Paris,  1822,  t.  II,  p.  279. 
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gendie.  Elle  appartient  à  la  France  (1).  Pendant  quarante  ans  on  la  lui 
a  contestée.  Dès  qu'elle  était  apparue,  Cli.  Bell  et  ses  partisans  l'avaient 
revendiquée  avec  passion.  Magendie  n'avait  pas  mis  d'insistance  à  défendre 
ses  droits,  et  l'opinion  égarée  par  des  textes  incomplets  ou  altérés  en  avait 
fait  honneur  à  la  physiologie  anglaise.  En  Angleterre,  en  Allemagne,  en 
France  môme,  on  l'appelait  l'immortelle  découverte  de  Ch.  Bell.  Longet 
a  surtout  contribué  par  ses  travaux  à  déposséder  son  compatriote  (2). 
En  186-i,  Yulpian,  dans  ses  leçons  sur  la  physiologie  du  système  ner- 
veux, entreprit  de  reviser  ce  procès;  il  élucida  la  question  historique  de 
la  façon  la  plus  claire  et  la  plus  convaincante,  et  rendit  à  Magendie  la 
justice  tardive  qui  lui  était  due  (3).  Claude  Bernard,  dans  son  rapport 
sur  les  progrès  de  la  physiologie  (-4),  Kuss  et  Mathias  Duval,  dans  leur 
cours  justement  classique  (5),  ont  établi  de  la  même  manière  les  titres 
respectifs  de  Ch.  Bell  et  de  Magendie,  et  sont  arrivés  à  la  conclusion  que 
nous  avons  formulée  plus  haut.  En  Angleterre,  dans  le  pays  même  de 
Ch.  Bell,  et  dès  1840,  Elliotson  avait  démontré  que  Ch.  Bell  ne  soup- 
çonnait pas  le  rôle  respectif  des  deux  ordres  de  racines  des  nerfs  rachi- 
diens  avant  les  expériences  de  Magendie;  et  plus  récemment,  au  congrès 
scientifique  d'Oxford,  Mac-Donnel  (de  Dublin)  a  reconnu  les  droits  de 
notre  compatriote,  après  avoir  soumis  la  question  au  jugement  de  per- 
sonnes compétentes,  qui  n'ont  rien  pu  trouver  dans  le  mémoire  de  1811 
qui  justifiât  les  prétentions  de  Ch.  Bell  et  de  ses  défenseurs  (6).  Enfin, 
en  Amérique,  Austin  Fhnt  (de  New-York)  s'est  Uvré  à  la  même  enquête^ 
et  après  avoir  reproduit  toutes  les  pièces  du  procès,  il  l'a  jugé  de  la 
même  manière  et  presque  dans  les  mêmes  termes  (7).  La  question  est 
donc  bien  définitivement  tranchée,  et  elle  l'a  été  avec  assez  d'éclat  pour 
qu'on  ait  le  droit  d'être  péniblement  surpris  qu'un  physiologiste  français, 
qu'un  auteur  dont  le  traité  est  parvenu  à  sa  sixième  édition,  ait  encore 


(1)  Claude  Bernard,  Rapport  sur  les  progrès  et  la  marche  de  la  physiologie  générale 
en  France.  Paris,  1867,  note  16,  p.  157. 

■    (2)  F.-A.  Longet,  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  de  l'homme  et  des 
animaux  vertébrés.  Paris,  184-2,  2  vol.  avec  planches,  t.  I,  p.  29  et  suivantes. 

(3)  A.  Yulpian,  6^  lei;on  (18  juin  186i),  in  Leçons  sur  la  jjhysiologie  générale  et 
comparée  du  système  nerveux,  faites  au  muséum  d'histoire  naturelle.  Paris,  1866, 
p.  105.   ■  "  . 

(4)  Claude  Bernard,  Rapport  sur  les  progrès  et  la  marche  de  la  physiologie  générale 
en  France.  Paris,  1867,  p.  10  et  suivantes;  notes  14  et  16,  p,  153,  154  et  suivantes. 

(5i  Cours  de  physiologie  d'après  l'enseignement  du  professeur  Kuss,  publié  par 
Mathias  Duval,  2e  édition,  1873,  p.  50. 

(6j  Congrès  d'0-\ford,  compte  rendu  par  P.  Lorain,  in  Revue  des  cours  scientifiques , 
6e  année.  Paris,  1868-1869,  p.  24. 

(7j  Austin  Flint  lïls,  de  New-York,  Considérations  historiques  sur  les  propriétés 
des  racines  des  nerfs  rachidiens,  traduit  par  le  docteur  G.  Clemenceau,  in  Journal  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie  normales  et  pathologiques  de  l'homme  et  des  animaux,. 
publié  par  Charles  Robin,  5^  année,  Paris,  1868,  p.  520-527. 
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reproduiten  1870  une  erreur  historique  contre  laquelle  des  protestations 
unanimes  s'élevaient  déjà  depuis  six  ans  (1). 

Système  de  Gall.  —  A  l'époque  où  les  physiologistes  se  disputaient  la 
priorité  de  cette  grande  idée,  le  système  nerveux  était  le  point  de 
départ  de  travaux  d'un  tout  autre  genre.  Ceux-là  n'ont  pas  laissé  de 
trace  bien  profonde  dans  la  science,  mais  ils  eurent  bien  plus  de  reten- 
tissement dans  le  monde  extra-scientifique  de  l'Europe  entière  que  les 
travaux  sérieux  de  Charles  Bell  et  de  Magendie.  Nous  voulons  parler  de 
la.  doctrine  de  Gall.  Il  la  professait  à  Vienne  depuis  six  ans  déjà,  lorsque 
la  première  mention  en  fut  faite  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le  7 
ventôse  an  X,  par  un  rapport  de  Chaussier,  Giraud  et  Duval,  qui  l'a- 
vaient jugée  d'après  un  exposé  fait  par  Bojanus  à  l'université  d'Iéna,  et 
ne  s'y  étaient  pas  montrés  favorables  (2). 

En  1805,  les  cours  de  Gall  furent  défendus  par  les  autorités  de  Vienne, 
et  le  novateur  quitta  cette  ville  pour  parcourir  l'Allemagne  et  y  ré- 
pandre sa  doctrine.  Elle  y  excita  le  plus  vif  intérêt  et  ne  trouva  partout  que 
des  admirateurs.  Les  sociétés  savantes,  les  académies,  les  journaux  de 
médecine  s'en  emparèrent,  et  ce  fat  le  grand  événement  scientifique  du 
jour.  Il  y  avait  en  effet  dans  cette  doctrine,  qui  touchait  à  la  fois  aux 
questions  les  plus  ardues  de  la  physiologie  et  de  la  métaphysique,  de 
quoi  séduire  les  imaginations  ardentes  et  les  esprits  peu  sévères;  mais 
elle  ne  rencontra  en  France,  dans  le  monde  médical,  qu'un  accueil  assez 
réservé.  Dès  1806,  Double  en  fit,  dans  le  journal  de  Sédillot,  une  criti- 
que aussi  modérée  dans  les  termes  que  sévère  dans  le  fond.  La  même 
année,  dans  le  journal  de  Boyer,  Laënnec  fit  paraître  un  long  et  im- 
portant travail  sur  le  même  sujet  (3).  L'auteur  de  la  doctrine  n'avait  rien 
publié,  il  avait  laissé  à  ses  élèves  le  soin  de  la  faire  connaître.  Double  et 
Laënnec  la  jugèrent  sur  les  écrits  de  Willers,  Walter,  Loder,  Reil,Fned- 
lander,  Bischoff,  Hufeland,  et  d'après  les  mémoires  des  médecins  fran- 
çais Demangeon  et  Barbeguière,  qui  avaient  suivi  les  leçons  de  Gall  en 
Allemagne.  Le  travail  de  Laënnec  est  très-sérieux  et  très-complet,  il  en- 
visage successivement  la  doctrine  de  Gall  sous  ses  deux  faces,  sous  le 
rapport  de  l'organisation  du  cerveau  et  sous  celui  des  notions  qu'on 
peut  retirer  de  l'examen  extérieur  du  crâne  pour  apprécier  les  dispo- 
sitions et  les  penchants  de  chaque  homme.  Il  conclut,  sur  le  premier 
point,  que  les  découvertes  de  Gall  se  bornent  à  quelques  détails  d'anatomie 
fine  qui  ne  peuvent  être  d'aucune  utilité  dans  la  pratique  ni  fournir 

(1;  J.  Béclard,  Traité  élémentaire  de  physiologie  humaine,  6e  édit.  Paris,  1870, 
p.  961. 

(2)  Rapport  des  citoyens  Ciiaussier,  Giraud  et  Duval  sur  un  système  de  physiono- 
mie basé  sur  l'anatomie  du  cerveau,  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le  7  ven- 
tôse an  X.  [Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  XIII,  p.  400.) 

(3)  Exposition  et  Examen  de  la  doctrine  du  docteur  Gall.  {Journal  de  médecine, 
chirurgie  et  pharmacie,  t.  XII,  p.  185-284.) 
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aucune  donnée  pliysiologique  plausible  ;  quant  au  second,  il  le  rejette 
d'une  manière  absolue  et  s'étonne  que  la  crânomancie,  que  son  auteur 
lui-même  considère  comme  un  art  très-imparfait,  conjectural  et  de  peu 
d'importance,  ait  pu  foire  tant  de  bruit  en  Europe  et  occuper  aussi  sé- 
rieusement les  esprits  en  Allemagne. 

C'est  dans  cette  disposition  peu  favorable  à  son  système  que  Gall 
trouva  la  France  lorsque,  après  avoir  parcouru  l'Europe  entière,  il  arriva 
à  Paris  au  mois  d'octobre  1807,  accompagné  de  son  élève  et  de  son  col- 
laborateur Spurzheim.  Il  ouvrit  à  l'Athénée  des  cours  publics  qui  ob- 
tinrent une  grande  vogue,  et  la  crânomancie  devint  à  la  mode  à  Paris 
comme  en  Allemagne.  Mais  Gall  visait  à  des  succès  plus  sérieux. 
En  1808,  il  présenta  à  l'Institut  national  de  France  un  mémoire  sur 
l'anatomie  du  cerveau,  rédigé  en  collaboration  avec  Spurzheim;  une  com- 
mission composée  de  Cuvier,  Pinel,  Portai,  Tenon  et  Sabatier,  fut  chargée 
de  l'apprécier  et  d'en  rendre"  compte.  Les  auteurs  comparurent  devant  la 
commission,  répétèrent  devant  elle  leurs  préparations  anatomiques  et  ce 
fameux  déplissement  du  cerveau,  artifice  anatomique  dont  Gall  s'acquittait 
avec  une  rare  habileté,  et  qui  avait  suffi  pour  enthousiasmer  les  esprits 
superficiels.  Cuvier  fut  chargé  du  rapport.  Prenant  une  à  une  chacune 
des  propositions  de  Gall  et  de  Spurzheim,  il  arrive  à  établir  le  bilan  de 
leurs  découvertes,  et  ce  bilan  se  réduit  à  peu  de  chose.  Ce  rapport,  dans 
lequel  Cuvier  n'aborde  même  pas  la  doctrine  physiologique  des  auteurs, 
est  un  modèle  de  clarté,  de  méthode  et  de  savoir:  aussi  Provençal,  en 
en  donnant  l'analyse  (1),  arrive-t-il  à  cette  conclusion,  que  le  principal  mé- 
rite de  Gall  et  de  Spurzheim  consiste  à  avoir  fourni  à  Cuvier  l'occasion  de 
faire  connaître  ses  idées  sur  l'anatomie  du  cerveau.  Nous  n'avons  ni  à 
exposer  ni  k  apprécier  ce  système,  il  ne  nous  intéresse  qu'au  point  de 
vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  du  cerveau,  et  il  est  incontestable 
que  tout  le  bruit  qui  s'est  fait  autour  de  cette  doctrine,  à  laquelle  son 
auteur  a  consacré  sa  vie  entière,  a  contribué  à  porter  l'attention  des  sa- 
vants sur  celte  étude  si  ardue  et  si  difficile;  elle  nous  a  valu  plus  tard 
les  beaux  travaux  de  Meckel,  de  Desmoulins,  de  Carus,  de  Tréviranus, 
de  Flourens,  de  Serres,  etc. 

C'est  à  Paris  que  Gall  avait  rencontré  le  milieu  le  plus  favorable  au 
développement  de  ses  idées,  c'est  là  qu'il  les  a  le  plus  longtemps  pro- 
fessées, qu'il  a  rencontré  ses  disciples  les  plus  distingués  et  publié  tous 
ses  ouvrages  (2).  La  vogue  de  son  système  n'a  pourtant  duré  en  France 

(1)  Journal  général  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  ou  recueil  pério- 
dioque  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  XXXIf,  p.  123. 

(2;  Gall,  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  en  général  et  du  cerveau 
en  particulier,  avec  des  observations  sur  la  possibilité  de  reconnaître  plusieurs  dispo- 
sitions intellectuelles  et  morales  de  l'homme  et  des  animaux  par  la  configuration  de 
leurs  tètes.  4  vol.  avec  atlas.  Paris,  1810-1820.  Sur  les  fonctions  du  cerveau  et  sur 
celles  de  chacune  de  ses  parties,  avec  des  observations.  Paris,  1822-1825,  6  vol.  in-S". 
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qu'une  dizaine  d'années.  Lorsqu'il  rouvrit  en  1825  son  cours  annuel  de 
crânioscopie  dans  rampliithéàtre  de  la  rue  Saint-Yictor,  il  n'y  trouva 
plus  l'affluence  des  anciens  jours,  ses  séances  annuelles  se  passèrent  dans 
le  vide,  et  lorsqu'il  mourut,  son  rôle  de  systématique  était  fini  depuis 
longtemps  (1).  Son  journal  n'avait  pas  de  lecteurs,  la  société  qu'il  avait 
fondée  n'existait  plus  que  de  nom,  elle  manifeste  qu'elle  publia  en  1835 
réussit  à  peine  à  rappeler  au  monde  savant  qu'elle  vivait  encore  (2). 

2o  Théories  physico-chimiques. 

Le  vitalisme  pouvait  à  la  rigueur  se  défendre  encore  sur  le  terrain 
mystérieux  de  l'innervation,  mais  il  lui  était  impossible  de  maintenir 
plus  longtemps  son  autocratie  dans  le  domaine  des  fonctions  organiques. 
Plusieurs  fois  déjà  la  physique  et  la  chimie  avaient  tenté  de  l'envahir, 
mais  ces  prétentions  prématurées  n'avaient  abouti  qu'à  d'infructueuses 
tentatives,  et  les  doctrines  de  Sylvius,  de  Willis  ei  de  Boerhaave  étaient 
restées  à  l'état  de  roman  historique,  pour  attester  l'impuissance  des 
sciences  physiques  au  xvii"  siècle.  Ces  dernières  avaient  marché  depuis 
cette  époque,  et  le  moment  était  venu  pour  elles  de  conquérir  leur 
place  dans  l'interprétation  des  phénomènes  de  la  vie.  Lavoisier  avait 
planté  un  premier  jalon  en  1789.  En  démontrant  que  la  respiration  n'est 
qu'une  combustion  lente  de  carbone  et  d'hydrogène,  il  avait  établi  en 
principe  que  les  corps  vivants  n'échappent  pas  aux  lois  générales  qui 
régissent  la  matière,  et  malgré  l'opposition  qu'il  avait  rencontrée  dans 
le  camp  tout-puissant  des  vitalistes,  cette  vérité  n'en  avait  pas  moins 
fait  son  chemin.  Trente  ans  plus  tard,  Magendie  vint  l'affirmer  d'une 
manière  bien  autrement  exclusive,  et  posa  en  principe  qu'un  seul  et 
même  ordre  de  propriétés  pouvait  suffire  à  l'explication  de  tous  les  phé- 
nomènes, aussi  bien  dans  le  règne  organique  que  dans  le  règne  inor- 
ganique. 

Magendie  n'était  cependant  pas  un  systématique,  il  avait  horreur  des 
idées  préconçues  et  des  explications  hypothétiques  ;  il  gardait  pour  les 
faits  un  respect  absolu.  C'est  avec  cette  tendance  qu'il  aborda  l'étude 
de  la  physiologie,  et  c'est  par  un  esprit  de  réaction  contre  l'abus  des 
raisonnements  qu'il  adopta  pour  méthode  l'expérimentation  empirique 
et  la  constatation  brutale  du  fait  en  dehors  de  toute  interprétation. 
C'est  ainsi  qu'il  a  fondé  en  France  la  physiologie  expérimentale.  Bien 
d'autres  sans  doute  avaient  fait  avant  lui  des  expériences  sur  les  animaux 
vivants;  Harvey,  Haller,  Bichat,  Legallois,  etc.,  y  avaient  eu  recours, 
mais  avec  une  extrême  réserve,  pour  découvrir  ou  pour  constater  quel- 

(1)  Gall  (François-Joseph),  était  né  à  Ticfenbrunn  (grand-duclié  de  Bade)  le  9  mars 
1750.  Il  mourut  à  Montrouge  le  22  août  1828.  .: 

(2)  Manifeste  de  la  Société  physiologique  de  Paris.  [Gazette  médicale  de  Paris,  1835, 
no  33,  feuilleton.)  ,  . 
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que  fait  important.  Magendie,  au  contraire,  en  fit  un  moyen  habituel 
d'étude  et  même  de  démonstration.  Il  les  transporta  du  laboratoire 
dans  ramphitliéàtre,  il  se  servit  des  animaux  comme  les  chimistes  se 
servent  des  réactifs,  il  institua,  en  un  mot,  un  véritable  cours  de  vivi- 
sections. Cet  enseignement,  alors  unique  en  Europe,  fut  fréquenté  par 
des  élèves  et  par  des  savants  de  tous  les  pays,  qui  transportèrent  dans 
leurs  écoles  le  germe  de  la  nouvelle  physiologie  expérimentale  qui 
venait  de  naître  à  Paris  (1).  C'est  en  procédant  ainsi,  en  faisant  ces 
recherches  au  jour  le  jour,  un  peu  au  hasard,  en  public,  et,  pour  ainsi 
dire,  de  concert  avec  les  assistants,  qu'il  a  accompli  la  plupart  des  tra- 
vaux qui  ont  fondé  sa  réputation.  Nous  n'avons  pas  à  soulever  ici  les 
graves  questions  que  les  vivisections  soulèvent.  Si  Magendie  en  a  abusé, 
s'il  n'a  pas  tiré  de  ses  sanglantes  hécatombes  du  collège  de  France  (2) 
tout  le  parti  qu'il  en  attendait,  ce  genre  d'investigation  n'a  pas  moins 
produit  entre  ses  mains  d'importants  résultats,  et  son  successeur,  son 
illustre  élève,  Claude  Bernard,  leur  a  dû  de  belles  découvertes  et 
une  moisson  de  faits  imprévus  qu'aucun  autre  genre  de  recherches 
n'aurait  pu  lui  fournir. 

Le  premier  point  de  physiologie  sur  lequel  Magendie  porta  son  at- 
tention fut  la  théorie  de  l'absorption.  On  sait  quelles  étaient  alors  les 
doctrines  régnantes.  Bichat  avait  appliqué  aux  absorbants  son  système 
d'explications  faciles.  Les  lymphatiques  munis  de  bouches  absorbantes^ 
avait-il  dit,  jouissent  d'une  sensibilité  spéciale  et  d'une  contractilité  en 
vertu  desquelles  ils  admettent  certaines  substances  et  repoussent  les 
autres.  Bichat,  comme  le  fait  observer  Bérard  (3),  n'avait  point  inventé 
cela,  Cruikshank  et  Hunier  l'avaient  trouvé  avant  lui,  mais  il  ne  fal- 
lait pas  être  difficile  pour  se  contenter  de  pareilles  explications,  et 
Magendie  avait  bien  le  droit  de  penser  et  de  diïe  que  c'étaient  là  des 
subterfuges  derrière  lesquels  se  cachait  l'ignorance.  Il  ne  lui  fut  pas 
difficile  de  prendre  en  défaut  celte  sagacité  si  gratuitement  prêtée  aux 
organes  de  l'absorption,  mais  il  s'agissait  de  mettre  quelque  chose  à 
la  place,  et  Magendie  leur  substitua  l'imbibilion  (4).  Dans  une  série  d'expé- 
riences aussi  ingénieuses  que  multipUées,  il  entreprit  de  démontrer  que 
-les  tissus  sont  perméables  puisqu'ils  sont  poreux,  et  se  laissent  traverser 
parles  liquides  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre;  que  les  parois  des 
vaisseaux  sanguins  sont  dans  le  même  cas  et  laissent  entrer  les  liquides 

(1)  Cl.  Bernard,  Rapport  sur  les  progrès  de  la  physiologie,  p.  7. 
..    (2)  Magendie  avait  commencé  ses  recherches  en   1809,  et  c'est  en   1830  seulement 
qu'il  fut  nommé  professeur  au  Collège  de  France.  La  plupart  de  ses  travaux  ont  été 
faits  dans  l'intervalle  qui  sépare  ces  deux  dates. 

(3)  P.  Bérard,  Cours  de  j)hijsiologie  fait  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris, 
1849,  t.  II,  p.  665. 

(4j  Magendie,  Mémoire  sur  le  mécanisme  de  l'absorption  chei  les  animaux  à  sang 
rouge  et  c/taî/rf,  lu  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  en  octobre  1820,  in  Journal  de 
physiologie  expérimentale,  t.  I,  p.  10. 
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aussi  bien  que  les  lymphaliques  ;  que  le  même  phénomène  s'exerce  en 
sens  inverse  en  vertu  des  mêmes  lois,  et  que  ce  sont  là  de  simples  phé- 
nomènes d'imbibilion.  «  Ces  deux  grandes  fonctions,  dit-il,  auxquelles 
))  on  a  donné  le  nom  d'absorption  et  d'exhalation,  ne  sont  autre  chose 
»  pour  nous  que  l'imbibition  s'effectuant  tantôt  du  dehors  au  dedans, 
»  tantôt  du  dedans  au  dehors  (1).  » 

Une  fois  entrées  dans  le  vaisseau,  les  substances  absorbées  se  mêlent 
aux  liquides  qu'il  renferme  et  se  mettent  à  cheminer  avec  lui  sous 
l'influence  toute-puissante  du  moteur  central  de  la  circulation.  Telle  fut 
la  seconde  application  que  fit  Magendie  des  lois  de  la  physique  à  l'in- 
terprétation des  phénomènes  de  la  vie. 

Bichat  avait  professé  que  l'action  du  cœur  s'arrête  aux  dernières  ra- 
mifications artérielles,  et  que  le  sang,  pourtraverser  les  capillaires,  obéit 
à  une  action  toute  vitale.  Magendie  entreprit  de  prouver  que  la  circu- 
lation n'est  qu'un  phénomène  d'hydraulique  ;  que  dans  cet  appareil,  le 
cœur  représente  la  pompe  et  les  vaisseaux  sanguins  les  tuyaux  ;  que 
ces  derniers,  en  vertu  de  leur  élasticité,  réagissent  sur  la  colonne  des 
liquide  qu'ils  charrient  et  transforment  en  un  mouvement  continu  l'im- 
pulsion saccadée  que  le  sang  a  reçue  du  cœur;  qu'en  dehors  de 
contractions  de  ce  viscère  tout  se  passe  en  un  mot  en  vertu  des  lois 
physiques  qui  n'ont  rien  à  revoir  avec  les  propriétés  vitales  (2). 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  l'examen  des  idées  de  Magendie  ; 
ce  que  nous  avons  dit  suffit  pour  exposer  sa  méthode  et  sa  façon  de 
raisonner.  Il  y  a  sans  doute  dans  ces  théories  bien  des  exagérations 
et  bien  des  erreurs  ;  il  a  pris  plus  d'une  fois  les  conditions  des  phéno- 
mènes pour  leur  cause,  mais  ces  erreurs  sont  de  celles  qui  se  rectifient, 
et  la  physiologie  expérimentale  s'est  chargée  elle-même  de  les  corriger, 
tandis  que  les  explications  vitalistes,  en  décourageant  les  recherches, 
étaient  la  négation  même  du  progrès.  Magendie  n'était  pas,  du  reste,  le 
seul  physiologiste  de  cette  époque  qui  réagit  contre  ces  doctrines. 
Pendant  qu'il  se  livrait  à  ses  expériences  sur  l'imbibition,  Fodéra  arri- 
vait de  son  côté  à  des  résultats  analogues  par  des  moyens  du  même 
genre  (3),  et  quelques  années  plus  tard,  Dutrochet,  par  la  découverte  de 
Yendosmose,  donnait  une  interprétation  nouvelle  aux  faits  constatés  par 
ses  prédécesseurs,  et  faisait  faire  un  pas  de  plus  à  la  question  (4). 

Les  sociétés  savantes  entraient  de  leur  côté  dans  cette  voie  nouvelle  et 


(1)  Magendie,  Leçons  sur  les  phénomèms  physiques  de  la  vie,  2e  leçon.  De  la  poro- 
sité et  de  l'imbibition,  t.  1,  p.  8i. 

(2)  Magendie,  Leçons  sur  les  phénomènes  physiques  de  la  vie,  4-e  leçon.  Hydraulique 
vitale,  t.  II,  p.  50. 

(3)  Fodéra,  Recherches  expérimentales  sur  l'absorption  et  l'exhalation.  Paris,  1824, 
in-80. 

(4)  Dutrochet,  l'Agent  immédiat  du  mouvement  vital   dévoilé   dans  sa  nature  et 
dans  son  mode  d'action  chez,  les  végétaux  et  chen,  les  animaux.  Paris,  1826,  in-S". 
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y  appelaient  les  expérimentateurs.  En  1821,  l'Académie  des  sciences 
mit  au  concours,  pour  l'année  18:23,  la  délerminalion  des  causes,  soit 
chimiques,  soit  physiologiques,  de  la  chaleur  animale;  en  4823,  elle 
proposa,  pour  sujet  du  prix  à  donner  en  1825,  l'étude  des  mêmes 
problèmes  appliqués  aux  phénomènes  de  la  digestion,  et  les  deux 
mémoires  qui  lui  furent  adressés,  l'un  par  Leuret  et  Lassaigue  (1), 
l'autre  par  Tiedemann  et  Gmelin  (2),  représentent  les  premiers  travaux 
sérieux  qui  aient  été  faits  sur  les  phénomènes  intimes  de  cette  impor- 
tante fonction,  et  sont  encore  consultés  avec  fruit  par  les  physiologistes 
de  nos  jours. 

L'étude  du  sang  occupait  à  son  tour  les  chimistes  et  les  physiologistes. 
Vogel  et  Brandt  y  constataient  la  présence  des  gaz  déjà  signalés  par 
Mayow  au  xvii''  siècle,  et  par  Humphry  Davy  en  1 799,  mais  qui  ne  devait 
être  mise  complètement  hors  de  doute  qu'en  1837,  par  les  travaux  de 
Magnus.  Prévost  et  Dumas,  en  1823,  démontraient  la  présence  de  l'urée 
dans  le  torrent  circulatoire  chez  les  animaux  auxquels  ils  avaient  extirpé 
les  reins  (3).  Magendie  déterminait  des  maladies  artificielles  en  modi- 
fiant par  des  injections  la  composition  du  sang,  et  Leuret,  en  1826,  dé- 
montrait que  le  sang  des  animaux  charbonneux  est  un  poison  pour  les 
animaux  de  la  même  espèce,  et  qu'on  peut  produire  des  accidents  ana- 
logues par  l'injection  sous  la  peau  de  la  matière  charbonneuse.  Il  entre- 
voyait déjà  la  possibilité  d'expliquer  par  une  altération  analogue  la  pro- 
duction des  maladies  pestilentielles  (i). 

Ces  premières  observations  d'hématologie  pathologique  étaient  un  grand 
pas  fait  déjà  vers  cet  humorisme  expérimental  auquel  le  microscope  et 
les  procédés  plus  perfectionnés  de  la  chimie  contemporaine  devaient 
plus  tard  prêter  leur  appui,  et  que  nous  verrons  se  développer  dans  les 
périodes  suivantes. 

3°  Ovolog-ie. 

Il  nous  reste  à  enregistrer  une  dernière  conquête  physiologique  dont 
l'importance  peut  être  mise  sur  la  même  ligne  que  les  précédentes. 
C'est  la  découverte  de  l'œuf  humain,  faite,  en  1827,  par  Charles-Ernest 
Baër.  L'histoire  de  l'œuf  chez  l'homme  et  chez  les  mammifères  ne  compte 
encore  que  deux  siècles ,  elle  remonte  aux  travaux  de  Régnier  de  Graaf. 
Il  a  le  premier  compris  la  signification  des  vésicules  ovariques  qui  portent 


(1)  Leuret  et  Lassaigne,  Recherches  physiologiques  et  chimiques  pour  servir  à  l'his- 
toire de  la  digestion.  Paris,  18"25. 

(2)  Tiedemann  et  Gmelin,  Recherches  expérimentales  physiologiques  et  chimiques 
sur  la  digestion,  traduit  par  Jourdan.  Paris,  1826-1827,  2  vol.  in-S". 

(3)  Annales  de  physique  et  de  chimie,  1823,  t.  XXIII,  p.  90. 

(4)  Leuret,  Recherches  et  expériences  sur  l'altération  du  sang.  {Archives  générales 
de  médecine,  A«  année,  t.  XI,  p.  98.) 
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son  nom,  et  démontré  expérimentalement  que  ce  sont  elles  qui  four- 
nissent l'élément  femelle  de  la  procréation  (1).  Jusqu'alors  tout  le  monde 
les  avait  prises  pour  des  hydatides,  à  l'exception  toutefois  de  Van  Horne, 
qui  avait  soupçonné  que  c'était  peut-être  de  véritables  œufs.  De  Graaf 
tomba  dans  la  même  erreur,  et  cette  erreur  recula  d'un  siècle  et  demi 
la  découverte  qu'il  avait  été  si  près  de  faire.  En  1797,  Cruikshank,  pour 
là  première  fois,  trouva  des  œufs  dans  les  trompes  de  la  lapine  (2). 
En  1825,  Prévost  et  Dumas  en  rencontrèrent  tout  près  du  pavillon,  et 
comme  ils  reconnurent  que  ces  œufs  étaient  quatre  fois  plus  petits  que 
la  vésicule  de  de  Graaf,  ils  émirent  la  pensée  que  ces  dernières  conte- 
naient, très-probablement  dans,  leur  intérieur  les  petits  ovules  des  cornes 
environnés  d'un  liquide  destiné  à  faciliter  leur  arrivée  dans  l'utérus.  Ils 
allèrent  plus  loin  et,  à  deux  reprises  différentes,  en  ouvrant  des  vésicules 
très-avanCées,  ils  y  rencontrèrent  un  petit  corps  sphérique,  d'un  milli- 
mètre de  diamètre,  mais  différent  des  ovules  trouvés  dans  les  cornes  par 
sa  transparence  beaucoup  moindre  (3).  Il  était  impossible  de  toucher  de 
plus  près  à  une  découverte  sans  la  réaliser.  Ils  avaient  vu  l'œuf  et  ne 
l'avaient  pas  reconnu.  Cette  gloire  était  réservée  à  Baër,  que  ses  travaux 
sur  le  développement  de  l'oiseau  avaient  déjà  illustré,  et  qui  a  eu  de  plus 
le  mérite  de  saisir  les  phases  les  plus  importantes  de  son  développement 
ultérieur.  Toutefois  Baër  commit  aussi  une  méprise;  au  lieu  de  recon- 
naître l'œuf  tout  entier  dans  le  corps  qu'il  avait  sous  les  yeux,  il  ne  vit 
en  lui  qu'une  vésicule  [analogue  à  cell^  que  Purkinje  (4)  avait  découverte 
deux  ans  auparavant  dans  l'œuf  de  l'oiseau,  et  c'est  pour  cela  qu'il  lui 
donna  le  nom  d'o!)«?e  et  qu'il  continua  à  considérer  la  vésicule  de  de  Graaf 
tout  entière  comme  l'analogue  de  l'œuf  de  l'oiseau.  La  découverte  n'était 
donc  encore  qu'ébauchée,  elle  n'a  été  définitive  qu'en  1831,  lorsque  Coste 
a  démontré  l'existence  d'une  vésicule  germinative  dans  l'œuf  de  l'homme 
et  des  mammifères,  et  assimilé  complètement  ce  dernier  à  l'œuf  des 
oiseaux  et  des  autres  vertébrés  (5).  On  a  revendiqué  la  priorité  de  cette 
découverte  en  faveur  de  Bernhard  et  de  Warthon  Jones,  or  tous  deux 
ont  reconnu  de  la  façon  la  plus  formelle  les  titres  de  notre  compatriote, 
et  le  travail  de  Warthon  Jones  est  postérieur  au  sien  de  toute  une 
année  (6).  L'année  suivante,  Wagner  découvrit  la  tache  germinative  à 
laquelle  on  a  donné  son  nom,  et  qui  n'a  pas,  à  beaucoup  près,  l'impor- 
tance qu'on  lui  a  donnée.  Depuis  cette  époque,  les  travaux  de  Bischoff, 
de  Raciborsky,  de  Négrier,  de  Pouchet,  de  Valentin,  ont  fait  faire  à  cette 

(1)  De  Graaf,  /)emîiZterHm  organis  generaUoni  inservientlbus,  1672.  Lugduni  Bata- 
vorum. 

(2)  ê.  Cniikshhnk,  Phil'osophical  Transactions,  1797,  t.  I,  p.  197. 

(3)  Prévost  et  Dumas,  Annales  des  sciences  naturelles,  1"  série,  t.  III,  p.   135. 

(4)  Purkinje,  Sijmbolœ  ad  ovi  avium  historiam  ante  incubationem.  Liim^s,  1830. 

(5)  Coste,  Recherches  siir  la  génération  des  mammifères.  Paris,  183i,  p.  "29. 
(G)  Yoy.  Longet,  Traité  de  physiologie.  Paris,  1869,  t.  TU,  p.  738. 
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ÎDranche  de  la  physiologie  de  tels  progrès  qu'il  n'en  est  pas  aujourd'hui 
de  plus  avancée. 

^  i.  —  L'auscultation,  les  doctrines  médicales  et  la  thérapeutique. 

Pour  terminer  notre  excursion  sur  les  confins  de  la  chirurgie,  il  nous 
reste  à  combler  quelques  lacunes,  et  nous  nous  trouvons  tout  d'abord  en 
présence  des  deux  noms  et  des  deux  faits  médicaux  les  plus  considérables 
du  xix''  siècle,  de  VauscuUation  et  de  la  Doctrine  physiologique,  de 
Laënnec  et  de  Broussais,  de  ces  deux  Bretons  si  différents  de  caractère 
et  de  tendances,  qui  ont  exercé  tant  d'influence  sur  les  destinées  du 
monde  médical.  Loin  de  nous  la  pensée  de  placer  sur  la  même  ligne 
leurs  titres  à  la  reconnaissance  des  hommes,  La  doctrine  physiologique, 
après  avoir  excité,  dès  son  apparition,  un  enthousiasme  dont  nous  ne 
pouvons  aujourd'hui  nous  rendre  compte,  s'est  évanouie  avec  la  généra- 
ration  médicale  qu'elle  avait  passionnée,  et  en  suscitant  après  elle  une 
réaction  qu'il  faut  combattre  à  son  tour.  L'auscultation,  accueillie  d'abord 
avec  une  froideur,  une  indifférence  tout  aussi  inexplicable,  n'a  fait  que 
grandir  en  subissant  l'épreuve  du  temps.  L'histoire  a  relégué  le  nom  d& 
Broussais  dans  la  classe  des  faux  prophètes,  elle  a  rangé  Laënnec  parmi- 
les  bienfaiteurs  de  l'humanité.  C'est  ainsi  que  la  postérité  fait  justice  des 
entraînements  trop  faciles  et  des  jugements  précipités. 

1»  Découverte  de  l'auscultation. 

Laënnec  appartenait,  nous  l'avons  dit,  à  l'école  de  Bichat,  il  avait  au 
début  de  sa  carrière  suivi  l'impulsion  du  maître,  et  l'anatomie  patholo- 
gique avait  été  l'objet  de  ses  premiers  travaux;  mais  au  lieu  de  l'envisa- 
ger au  point  de  vue  purement  spéculatif  et  d'étudier  les  altérations  orga- 
niques comme  des  objets  d'histoire  naturelle,  il  s'était  appliqué  tout 
d'abord  à  saisir  le  côté  pratique  de  son  sujet,  à  établir  entre  les  sym- 
ptômes observés  au  lit  du  malade  et  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  une 
relation  qui  pût  profiter  tout  à  la  fois  au  diagnostic  et  au  traitement.  Par 
une  prédilection  de  malade, -il  avait  surtout  porté  son  attention  sur  les 
affections  de  poitrine,  et  en  particulier  sur  la  phthisie,  que. les  recherches 
de  Bayle  venaient  d'éclairer  d'un  jour  tout  nouveau.  A  cette  époque, 
leur  diagnostic  était  encore  aussi  obscur  qu'au  temps  d'Hippocrate,  de 
Baglivi  et  de  Pierre  Franck.  Cependant,  un  demi-siècle  auparavant, 
Âvenbrugger  avait  fait  connaître  un  précieux  moyen  d'explorer  la  poi- 
trine (1).  «  Après  avoir  mûri  cette  découverte  pendant  sept  ans  dans  le 
3)  silence,  il  l'avait  fait  connaître  dans  une  brochure  de  cent  pages  qui 

(I)  Aveiibrugger  (Léopoldi,  Inventum  novum  ex  percussione  thoracis  humani  ut 
signo  ohtnisos  intenù  pecioris  morbos  detegendi.  y'mdohonce,  ilGo,  in-S",  traduit  en 
français  par  Rosière  de  la  Chassagne  en  1770,  et  par  Cprvisart  en  1808. 
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»  n'obtint  qu'une  mention  de  Van  Swieten  et  de  Stoll  et  ne  fixa  pas  sur  lui 
))  l'attention  de  ses  contemporains.  Avenbrugger  était  mort  sans  se  douter 
»  peut-être  de  l'importance  que  devaient  acquérir  ses  recherches.  Corvisart 
»  les  tira  de  l'oubli,  et  après  trente  ans  les  fit  connaître  à  l'Europe  et  à 
»  la  patrie  même  de  l'auteur  (1).  » 

Entre  les  mains  de  Corvisart,  la  percussion  prit  une  importance  réelle 
et  introduisit  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine  un  premier 
degré  de  précision.  Laënnec  en  fit  l'essai,  mais  elle  ne  répondit  pas  à 
ses  espérances.  Bien  qu'il  ait  indiqué,  avec  plus  de  soin  et  de  méthode 
que  ses  devanciers,  les  précautions  qu'elle  exige  et  les  renseignements 
qu'elle  fournit,  il  arriva  à  cette  conviction  qu'elle  peut  souvent  conduire 
à  des  erreurs  de  diagnostic,  et  que  son  application  est  forcément  res' 
Ireinte  à  un  très-petit  nombre  de  cas.  C'est  alors  que  l'idée  lui  vint  de 
se  frayer  une  route  nouvelle,  d'utiliser  le  sens  de  l'ouïe  d'une  manière 
plus  directe,  d'écouter  en  un  mot  ce  qui  se  passait  dans  la  poitrine  au 
lieu  d'interroger  sa  sonorité.  Un  passage  d'Hippocrate,  jusqu'alors  ina- 
perçu, lui  avait  suggéré  cette  idée,  un  hasard  lui  fit  trouver  le  stéthos- 
cope, et  c'est  alors  que,  muni  de  cet  instrument  et  guidé  par  cette 
lumière,  il  se  mit  à  la  recherche  des  faits  sans  nombre  qu'ils  allaient 
lui  révéler,  avec  une  ardeur  et  une  ténacité  sans  égales  (2).  Ce  labeur 
dura  trois  années,  dont  chaque  jour  fut  marqué  par  quelque  découverte 
nouvelle  saisissante  d'originalité,  et  pendant  trois  ans  Laënnec,  avec  la 
patience  des  hommes  de  sa  race,  garda  le  secret  de  sa  découverte,  sans 
craindre  qu'une  main  étrangère  ne  vînt  lui  ravir  son  trésor.  Ce  ne  fut 
qu'en  1819  que  le  traité  de  l'auscultation  médiate  vint  faire  connaître 
au  public  médical  le  nouveau  mode  d'investigation  et  les  résultats  con- 
sidérables qu'il  avait  déjà  produits  (3).  Cet  admirable  ouvrage,  où  la 
science  est  versée  à  pleines  mains,  où  tout  est  exposé  avec  une  lucidité, 
une  méthode,  une  abondance  de  faits  incroyables,  ce  livre  auquel  un 
demi-siècle  d'études  et  de  recherches  n'a  presque  rien  ajouté,  fut  ac- 
cueilli avec  plus  de  surprise  que  d'enthousiasme.  On  affecta  de  ne  voir 
dans  la  méthode  nouvelle  que  le  stéthoscope,  et  d'abaisser  la  découverte 
de  l'auscultation  au  niveau  d'une  invention  instrumentale.  Laënnec,  du 
reste,  avait  prêté  lui-même  les  mains  à  cette  erreur  en  attachant  trop 
d'importance  à  ce  cylindre,  et  en  exagérant  les  inconvénients  de  l'aus- 
cultation immédiate.  On  a  peine  à  comprendre  aujourd'hui  l'indifférence 


(1)  R.-T.-H.  Laënnec,  Traité  de  Vauscultation  médiale,  4e  édit.,  t.  I,  p.  33.  Le 
livre  d'Avenbugger,  traduit  en  1770,  était  pourtant  connu  des  médecins  de  cette  époque 
et  notamment  de  Grimaud  et  de  Fouquet,  qui  en  parlaient  dans  leurs  cours. 

(2)  C'est  en  181 G  que  Laënnec  commença  ses  recherches  à  l'hôpital  Necker.  {Traité 
de  l'auscultation,  4e  édit.,  1836,  p.  11.) 

(3)  R.-T.-H.  Laënnec,  De  l'auscultation  médiate,  ou  Traité  du  diagnostic  des  ma- 
ladies des  poumons  et  du  cœur,  fondé  principalement  sur  ce  nouveau  mode  d'explora- 
tion. Paris,  1819,  2  vol.  in-8°. 
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avec  laquelle  les  meilleurs  esprits  de  l'époque  accueillirent  le  magnifique 
ouvrage  de  Laënnec  et  les  étranges  objections  qu'ils  lui  adressèrent. 
Rostan,  qui  lui  consacra  deux  longs  articles  dans  le  journal  qu'il  rédi- 
geait alors  en  collaboration  avec  Béclard,  Cliomel,  les  deux  Cloquet  et 
Orfda,  Piostan  le  trouvait  trop  long  :  «  Il  serait  indispensable,  disait-il, 
))  d'en  faire  une  analyse  pour  les  praticiens  qui  n'ont  pas  le  loisir  de 
))  lire  ces  deux  gros  volumes.  Tout  d'ailleurs  n'était  pas  bon  dans  ce 
))  livre,  et  quant  à  la  valeur  du  nouveau  mode  d'exploration,  il  croyait 
))  devoir  suspendre  son  jugement  et  répéter  à.  loisir,  avant  de  se  pro- 
))  noncer,  les  expériences  de  l'auteur,  ce  qui  devait  demander  un  temps 
»  fort  long.  »  C'est  ainsi  que  Rostan  appréciait  l'œuvre  de  Laënnec. 
Sans  doute  il  eût  fallu  du  temps  pour  vérifier  un  à  un  tous  ces  faits 
conquis  à  l'aide  de  trois  années  d'ardentes  recherches;  mais  pour  être 
fixé  sur  la  valeur  de  la  méthode,  pour  la  proclamer  la  plus  grande 
découverte  médicale  du  siècle,  il  suffisait  d'une  heure  passée  dans  une 
salle  de  malades  ;  mais  il  aurait  fallu  de  plus  un  esprit  élevé  et  dégagé 
de  préventions;  or  cette  époque  n'en  renfermait  guère,  et  lorsque,  sept 
ans  après,  Laënnec  s'éteignit  au  fond  de  la  Bretagne  (1),  c'est  ta  peine 
si  la  génération  médicale  à  laquelle  il  appartenait  put  pardonner  à  l'in- 
venteur de  l'auscultation  l'opposition  ferme  et  vigoureuse  qu'il  n'avait 
pas  cessé  de  faire  à  la  doctrine  de  Broussais.  Hâtons-nous  de  dire  qu'en 
dépit  de  ces  injustices  sa  découverte  avait  fait  rapidement  le  tour  du 
monde.  Des  médecins  partis  d'Allemagne,  d'Angleterre,  des  États-Unis, 
étaient  venus  à  Paris  se  placer  sous  la  direction  du  maître.  Son  livre  fut 
traduit  en  plusieurs  langues;  en  France  même  les  éditions  se  succédèrent 
rapidement,  et  lorsque,  après  une  absence  de  deux  ans  nécessitée  par 
le  mauvais  état  de  sa  santé,  il  reparut  à  Paris  en  1822,  sur  la  foi  d'une 
amélioration  apparente,  il  y  fut  promu  à  des  emplois  éminents  à  la  cour, 
à  la  faculté  et  au  collège  de  France.  La  postérité  lui  a  rendu  une  justice 
éclatante,  et  sa  statue  se  dresse  aujourd'hui  sur  la  place  Saint-Corentin, 
au  pied  de  la  cathédrale  gothique  de  Quimper.  C'est  là  que  la  génération 
médicale  à  laquelle  nous  appartenons  tous  est  venue,  le  15  août  1868, 
rendre  un  tardif  hommage  à  la  mémoire  de  notre  immortel  compa- 
triote (2). 

En  retraçant  rapidement  l'histoire  de  cette  découverte,  nous  avons 
éprouvé,  nous  ne  le  dissimulons  pas,  xC  plaisir  qu'on  ressent  à  parler 
des  grandes  choses,  mais  nous  ne  nous  accusons  pas  d'avoir  commis 
un  hors-d'œuvre.  L'auscultation  appartient  à  la  chirurgie  comme  à  la 
médecine.  Est-il  besoin  de  parler  des  services  qu'elle  a  rendus  au  dia- 

(1)  René-Théodore-Hyacinthe  L/Sennec  était  né  à  Quimper  le  17  février  1781,  il 
mourut  à  Kerlouarnec  (Finistère)  le  13  août  1826. 

(2)  Voyez  les  détails  de  cette  imposante  cérémonie  et  les  discours  qui  y  ont  été  pro- 
noncés dans  le  compte  rendu  fait  par  A.  Latour  dans  V  Union  médicale,  1868,  3e  série, 
t.  VI,  p.  249. 

J.  ROCHARD.  —  Chinircie  franc.  8 
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gnostic  des  blessures  des  poumons  et  du  cœur,  à  celui  des  tumeurs 
intrathoraciques,  des  corps  étrangers  et  des  polypes  du  larynx  et  de  la 
trachée,  du  degré  de  précision  avec  lequel  elle  permet  d'apprécier 
l'étendue  et  l'importance  des  épanchemenls  de  sang  et  de  pus  dans  la 
cavité  des  plèvres,  de  la  délicatesse  des  bruits  qu'elle  nous  révèle  dans 
les  tumeurs  anévrysmales  dont  le  signe  pathognomonique  est  de  son 
fessort  exclusif?  Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  et  pour  ne 
pas  être  incomplet  l'application  du  stéthoscope  faite  par  Lisfranc  au 
diagnostic  de  la  crépitation  dans  les  fractures,  le  parti  quïl  croyait 
pouvoir  en  tirer  pour  la  constatation  des  calculs  et  que  Laënnec  avait 
indiqué  le  premier  (1),  le  signe  stéthoscopique  signalé  par  Desprès, 
Béarty  et  Corrigan,  et  qui  permet  de  reconnaître,  dès  son  début,  la 
péritonite  traumatique  (2).  Les  services  rendus  à  la  chirurgie  par  la 
découverte  de  Laënnec  sont  bien  peu  de  chose  sans  doute  lorsqu'on 
les  compare  à  ceux  qu'elle  a  rendus  à  la  médecine,  mais  ils  suffisent 
pour  nous  justifier  de  lui  avoir  accordé  quelques  lignes  dans  un  livre 
dont  le  principal  but  est  de  consacrer  l'union  indissoluble  de  toutes  les 
branches  de  l'art  de  guérir. 

2o  Doctrine  physiologique. 

Le  système  de  Broussais  nous  appartient  au  même  titre.  Bien  que  la 
chirurgie  puisse  à  la  rigueur  se  tenir  en  dehors  des  doctrines  régnantes, 
elle  en  subit  le  joug  à  son  insu  et  en  garde  souvent  l'empreinte  plus 
longtemps  que  la  médecine  elle-même.  L'humorisme  galénique  avait 
déjà  disparu  de  la  scène  médicale  qu'on  en  trouvait  encore  la  trace  dans 
l'enseignement  et  dans  la  pratique  de  la  chirurgie,  il  en  a  été  de  même 
de  la  doctrine  physiologique;  elle  a  bouleversé  profondément  toutes  les 
idées  sur  la  nature  des  maladies  chirurgicales  et  leur  a  imposé  ses  dogmes 
liérapeutiques  et  sa  médication  exclusive.  Le  médecin  qui  devait  re- 
muer ainsi  l'édifice  médical  jusque  dans  ses  fondements  n'était  autre 
que  ce  chirurgien  de  la  marine  que  nous  avons  vu,  dans  la  période  pré- 
cédente, passer  de  la  corvette  V Hirondelle  sur  le  corsaire  le  Boiigainville, 
et  quitter  le  service  en  1799,  pour  venir  achever  ses  études  à  Paris. 
C'était  à  cette  époque  de  rénovation  splendide  où  le  xix"  siècle  allait 
naître,  où  toutes  les  sciences  prenaient  leur  essort.  Bichat  était  alors 
dans  toute  sa  gloire,  Broussais  suivit  ses  leçons  et  adopta  ses  principes. 
Reçu  docteur  après  quatre  ans  d'études  (3),  il  s'établit  à  Paris,  où  il  végétait 

(1)  Lisfranc  prétendait  également  avoir  tiré  un  parti  avantageux  du  stéthoscope 
pour  reconnaître  les  calculs  biliaires,  la  tympanite,  l'hydarthrose  et  les  corps  étrangers 
des  articulations.  {Mémoire  snr  de  nouvelles  applications  du  stéthoscope.  Paris,  août 
1823,  chez  Gabon.) 

(2)  Gompendium  de  chirurgie,  t.  I,  p.  25. 

(3)  La  thèse  inaugurale  de  Broussais  portait  un  titre  qui  n'était   guère  en  rapport 
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depuis  quelque  temps,  lorsque  Desgenettes  lui  tendit  la  main  et  le  fit 
entrer  dans  le  service  de  l'armée.  C'est  pendant  le  cours  de  ses  cam- 
pagnes qu'il  recueillit  les  matériaux  de  son  Traité  des  phlegmasies 
chroniques,  où  perce  pour  la  première  fois  cette  pensée  que  l'inllamma- 
tion  joue  le  plus  grand  rôle  dans  les  maladies,  et  que  c'est  par  elle  que 
survient  le  plus  grand  nombre  des  décès.  Ce  livre  fit  peu  de  bruit  et 
ne  fut  guère  apprécié  que  par  Pinel,  Chaussier  et  Desgenettes.  En  ISli, 
Broussais  revint  d'Espagne;  il  fut  nommé  second  professeur  au  Yal-de- 
Gràce  et  ouvrit  un  cours  de  médecine  pradque.  Timide  et  embarrassé  à 
ses  premières  leçons,  il  ne  tarda  pas  à  s'enhardir  en  présence  des  nom- 
breux auditeurs  qu'attirait  sa  réputation  naissante.  Son  amphithéâtre  de 
la  rue  du  Foin  devint  bientôt  insuffisant;  il  se  transporta  d'abord  à  l'École 
pratique,  puis  dans  ce  local  de  la  rue  des  Grès  qui  est  demeuré  célèbre, 
et  où  il  donna  carrière  à  toute  la  fougue  de  son  tempérament,  à  toute 
la  hardiesse  de  ses  idées. 

Le  moment  était  propice.  La  faculté -était  à  peu  près  abandonnée, 
l'enseignement  libre  dans  tout  son  éclat.  La  jeunesse  ardente  de  la 
restauration  accourait  partout  où  elle  sentait  un  germe  d'opposition,  et 
Broussais  s'attaquait  à  tout,  aux  hommes  comme  aux  doctrines.  Il  n'avait 
rien  de  remarquable  comme  orateur,  il  avait  même  l'habitude  de  lire 
ses  leçons,  mais  il  interrompait  à  chaque  instant  sa  lecture  pour  don- 
ner un  libre  cours  à  sa  verve,  à  son  ironie,  à  ses  sarcasmes.  Il  savait  au 
plus  haut  point  passionner  son  auditoire  et  lui  faire  partager  les  sen- 
timents qui  l'agitaient.  Sa  voix  puissante  faisait  retentir  les  murs  de 
son  amphithéâtre  et  allait  remuer  au  dehors  les  auditeurs  impatients 
qui  n'avaient  pu  trouver  place  sur  ses  gradins.  «  Parfois  même,  dit 
»  Dubois  (d'Amiens),  auquel  nous  empruntons  la  plupart  de  ces  dé- 
))  tails,  on  le  voyait,  à  l'issue  de  ses  leçons,  s'arrêter  sur  la  place  de 
))  l'Ecole-de-Médecine,  entouré  d'élèves  fanatisés,  menaçant  du  geste 
»  l'orgueilleux  édifice,  apostrophant  les  professeurs  et  tonnant  tout  â  la 
»  fois  contre  leurs  fausses  doctrines,  contre  leur  pourpre  et  leur  her- 
»  mine.  Il  n'était  encore  que  le  tribun  de  la  science,  il  allait  bientôt  en 
^)  devenir  le  dictateur  (1).  » 

C'est  en  1816  qu'il  publia  son  fameux  Examen  de  la  doctrine  médicale 
généralement   adoptée  (2).  Ce  livre  eut  un  retentissement  prodigieux; 

avec  la  doctrine  qu'il  devait  professer  plus  tard  :  Recherches  sur  la  fièvre  hectique 
considérée  comme  dépendante  d'une  lésion  d'action  des  différents  systèmes,  sans  vice 
organique.  Paris,  an  XII,  in-S»  de  130  pages. 

(1)  Fréd.  Dubois  (d'Amiens),  Eloge  de  F.-J.  Broussais,  lu  dans  la  séance  publique 
annuelle  du  5  décembre  1848  de  l'Académie  de  médecine. 

(2)  Broussais,  Examen  de  la  doctrine  médicale  généralement  adoptée  et  des  systèmes 
de  nosologie  dans  lesquels  on  détermine  par  les  faits  et  par  le  raisonnement  leur  in- 
fluence sur  le  traitement  et  la  terminaison  des  maladies.  Paris,  1816,  in-S".  Une  se- 
conde édition  refondue  a  paru  en  1821.  2  vol.  in-S".  Une  troisième  en  1829-1834.  4  vol. 
in-8o,  avec  des  modifications  importantes. 
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c'était  comme  un  formidable  cri  de  guerre  parti  du  Val-de-Grâce.  Il  y 
attaquait  ouvertement  les  plus  hautes  réputations,  sans  ménagement 
comme  sans  faiblesse,  et  toute  la  jeune  génération  médicale  applaudis- 
sait à  outrance  aux  grands  coups  qu'il  leur  portait. 

La  doctrine  de  l'irritation  vit  chaque  jour  s'augmenter  le  nombre  de 
ses  prosélytes,  et  chaque  publication  nouvelle  lui  créa  de  nouveaux  adhé- 
rents. Elle  se  répandit  en  France  avec  une  incroyable  rapidité,  et  fut 
acclamée  comme  une  religion  médicale  nouvelle.  Quelques  bons  esprits, 
au  nombre  desquels  nous  avons  vu  figurer  Laënnec,  tentèrent  seuls 
d'opposer  une  digue  au  torrent,  mais  leurs  efforts  furent  impuissants 
à  combattre  cet  esprit  de  vertige;  il  ftiUut  vingt  années  de  triomphes 
pour  répuiser,  il  fallut  que  la  terrible  épidémie  de  choléra  de  1832  vînt 
lui  porter  le  dernier  coup. 

Bichat  avait  eu  le  rare  bonheur  de  mourir  avant  de  voir  s'écrouler  sa 
doctrine,  Broussais  eut  le  malheur  de  survivre  à  la  sienne.  Lorsqu'on 
1831  le  gouvernement  de  Juillet  institua  pour  lui  la  chaire  de  pathologie 
et  de  thérapeutique  générales  (1),  il  crut  voir  refleurir  les  beaux  jours 
de  la  rue  des  Grès,  mais  son  heure  était  passée  ;  il  eut  beau  chercher  à 
passionner  comme  autrefois  son  auditoire,  il  vit  peu  à  peu  ses  bancs  se 
dégarnir  et  la  foule  se  porter  vers  ses  collègues.  L'attrait  de  la  lutte, 
les  passions  qui  s'y  étaient  mêlées  n'existaient  plus;  l'évidence  commen- 
çait à  dessiller  les  yeux  les  moins  prévenus,  et  la  doctrine  physiologique 
allait  se  trouver  en  présence  d'une  dernière  épreuve  dont  elle  ne  devait 
pas  se  relever. 

Depuis,  quelques  années,  des  maladies  nouvelles  étaient  venues  éton- 
ner l'Europe  et  absorber  l'attention  des  médecins.  En  1828,  ils  avaient 
vu  survenir  à  Paris  une  épidémie  étrange,  plus  douloureuse  que  grave, 
dont  la  nature  et  les  causes  avaient  échappé  à  toutes  leurs  investigations, 
et  qui,  après  un  règne  de  deux  ans,  avait  disparu  sans  raison  apparente  et 
sans  avoir  laissé  découvrir  son  secret.  Désignée,  en  désespoir  de  cause,  par 
un  de  ses  symptômes,  Yacrodynie  est  restée  à  l'état  d'énigme.  L'année 
même  de  son  apparition,  la  fièvre  jaune  éclata  de  nouveau  sur  les  côtes 
d'Espagne,  et  vint  raviver  la  discussion  à  laquelle  avait  donné  lieu  l'épi- 
démie de  Barcelone  survenue  sept  ans  auparavant.  La  question  de  la  con- 
tagion s'était  dressée  devant  l'opinion  médicale  avec  une  énergie  nouvelle. 
Le  vieil  édifice  sanitaire  avait  été  attaqué  dans  ses  bases 'par  un  médecin 
qui  avait  mis  au  service  de  cette  cause  une  puissance  de  conviction,  une 
ardeur  de  prosélytisme  et  un  courage  qui  firent  l'admiration  de  ses 
adversaires  eux-mêmes.  Chervin  niait  la  contagion  des  maladies  erra- 

(I)  Elle  fut  créée  par  ordonnance  du  16  février  1831.  Des  cinq  chaires  demandées 
par  la  commission  de  1830,  ce  fut  la  seule  que  le  gouvernement  consentit  à  instituer, 
et  ce  fut  évidemment  en  vue  de  Broussais.  Sa  nomination  souleva  pourtant  dans 
l'école  une  protestation  que  la  faculté  appuya  près  du  ministre,  mais  celui-ci  n'en 
tint  pas  compte. 
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tiques  et  demandait  la  suspension  des  quarantaines,  des  lazarets,  des 
cordons  sanitaires,  de  tous  ces  vieux  engins  de  la  prophylaxie  sanitaire, 
qui  ne  servaient,  disait-il,  qu'à  augmenter  l'intensité  des  épidémies  en 
concentrant  leur  action.  Il  avait  parcouru  le  monde  pour  chercher,  dans 
tous  les  foyers  d'épidémie,  des  arguments  et  des  preuves,  et  cent  fois 
il  avait  jeté  sa  propre  vie  comme  enjeu  dans  cette  terrible  partie.  Une 
lutte  des  plus  vives  s'était  produite  dans  les  sociétés  savantes  et  dans 
la  presse.  L'opinion  publique  s'était  abandonnée  au  courant  le  plus  facile 
en  inclinant  vers  les  idées  rassurantes  de  Chervin,  et  cette  fois  encore 
les  principes  de  la  doctrine  physiologique  avaient  remporté  la  victoire; 
mais  pendant  qu'on  agitait  ainsi  des  questions  théoriques  et  que  la  ma- 
ladie qui  avait  traversé  l'Atlantique  s'éteignait  sur  le  rocher  de  Gibral- 
tar, un  fléau  bien  autrement  effrayant  allait  fondre  sur  l'Europe  et  don- 
ner à  ces  problèmes  une  terrible  actualité.  Celui-là  venait  de  l'Orient, 
il  suivait  la  grande  route  des  épidémies  du  moyen  âge;  depuis  quinze 
ans  il  ravageait  le  monde,  et  l'opinion  médicale  ne  commença  à  s'en 
émouvoir  que  lorsqu'il  fut  à  nos  portes  (1).  On  se  souvient  encore  de 
la  brusquerie  de  son  apparition.  Au  mois  de  février  1832,  on  apprit 
que  le  choléra  était  à  Londres;  le  15  mars  on  le  signalait  à  Calais,  le 26 
il  éclatait  à  Paris,  où  il  s'était  élancé  d'un  seul  bond;  le  l'"^  avril  il  avait 
envahi  tous  les  quartiers  de  cette  immense  cité,  quinze  jours  après  il  avait 
fait  7000  victimes,  et  à  la  fin  de  l'épidémie,  qui  dura  près  de  six  mois, 
on  en  comptait  18  402.  Dans  aucune  des  grandes  villes  qu'il  avait  rava- 
gées il  n'avait  déployé  une  semblable  violence  (2).  La  population  fut 
comme  affolée  de  terreur.  L'étrangeté  du  mal,  sa  foudroyante  rapidité, 
l'aspect  des  cadavres,  tout  donnait  au  fléau  quelque  chose  de  mystérieux 
et  d'horrible  qui  frappait  l'imagination.  La  désertion  fut  générale  (3). 
Le  peuple,  se  voyant  abandonné,  fut  pris  de  désespoir  et  de  fureur.  Des 
rumeurs  sinistres,  des  bruits  d'empoisonnement  circulèrent  comme  à 
Saint-Pétersbourg  et  à  Moscou,  et  on  s'en  prit  aux  médecins  eux-mêmes. 


(1)  Le  choléra  avait  éclaté  au  mois  de  mai  1817  sur  les  bords  du  Brahmapoutra; 
pendant  quatre  ans  il  ravagea  les  contrées  orientales  de  l'Asie  ;  puis,  marchant  à  l'ouest, 
il  envahit  ses  régions  occidentales,  et  entra  en  Europe  en  1830.  Il  parcourut  la 
Russie,  la  Pologne,  tout  le  littoral  de  la  Baltique,  et  parut  en  Angleterre  en  1831  ;  il 
ravagea  la  France  en  1832,  l'Espagne  et  le  nord  de  l'Afrique  en  1833  et  1834,  reparut 
dans  le  midi  de  la  France  en  1835,  se  répandit  dans  toute  l'Italie,  et  rentra  dans  son 
foyer  après  cette  course  de  vingt  années,  pour  en  sortir  de  nouveau  au  bout  de  douze 
ans  et  commencer  cette  série  de  débordements  périodiques  auxquels  il  nous  a  habitués. 

(2)  Saint-Pétersbourg  avait  perdu  9258  habitants  sur  une  population  de  430  000.  Soit 
21,53  sur  1000.  —  Berlin  avait  perdu  1407  habitants  sur  une  population  de  225  000. 
Soit  6,25  sur  1000.  —  Vienne  avait  perdu  2000  habitants  sur  une  population  de  300  000. 
Soit  6,66  sur  1000.  —  Londres  avait  perdu  1445  habitants  sur  son  immense  population. 
Paris  avait  perdu  18  402  sur  785  862.  Soit  23,44  sur  1000. 

(3)  Les  voitures  pubbques  emportaient  sept  cents  personnes  par  jour.  La  famille 
royale  et  les  ministres  restèrent  à  leur  poste. 
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qu'on  accusait  de  complicité  avec  le  gouvernement  et  la  police.  L'aspect 
de  la  ville  était  effrayant,  la  nuit  surtout;  les  tombereaux  chargés  de 
cadavres  parcouraient  les  rues  désertes,  à  la  lueur  de  grands  feux 
allumés  pour  purifier  l'atmosphère,  les  hôpitaux  regorgeaient  de  ma- 
lades, et.  les  mourants  venaient  prendre  la  place  des  morts.  Les  mé- 
decins, surpris  eux-mêmes  par  une  invasion  aussi  brusque,  se  trouvèrent 
complètement  débordés.  Leur  dévouement  fut  à  la  hauteur  de  leur  tâche; 
l'ingratitude  avec  laquelle  leurs  services  furent  reçus  nel'ébranla  même 
pas.  Devant  cet  horrible  fléau,  toutes  les  distinctions  de  spécialité  ou  de 
position  disparurent.  Les  chirurgiens  tinrent  à  honneur  d'ouvrir  leurs 
salles  aux  cholériques  et  de  les  soigner  eux-mêmes  (1);  ils  n'obtinrent 
pas  de  plus  mauvais  résultats  que  leurs  confrères ,  car  toutes  les  médi- 
cations étaient  d'une  impuissance  égale.  Aucun  traitement  efficace 
n'avait  été  découvert,  aucun  spécifique  n'avait  surgi  et  ne  devait  surgir 
plus  tard. 

Broussais,  dont  ce  drame  pathologique  nous  a  quelque  peu  écarté, 
voulut  élever  la  voix  en  faveur  de  sa  doctrine.  Il  déclara  que  le  choléra 
était  une  gastro-entérite  intense,  et  rien  de  plus  ;  que  tous  les  phéno- 
mènes généraux  n'étaient  que  des  réactions  sympathiques,  et  qu'il  fallait 
les  combattre  par  les  émoUients  elles  émissions  sanguines.  Des  amis  im- 
prudents proclamèrent  dans  les  journaux  politiques  qu'il  sauvait  treize 
malades  sur  vingt,  à  une  époque  où  les  autres  en  perdaient  deux  sur  cinq. 
Ces  annonces  fastueuses  vinrent  échouer  devant  le  bon  sens  du  public  et 
l'évidence  des  faits.  La  médication  antiphlogistique  n'était  pas  seulement 
absurde,  elle  était  inappUcable.  Pour  faire  prendre  les  sangsues,  on  était 
obhgé  de  pratiquer  des  incisions  préalables  ;  les  saignées  ne  donnaient 
pas  de  sang,  et  les  fanatiques  qui  allèrent  jusqu'à  ouvrir  la  temporale 
n'en  obtinrent  pas  davantage.  En  France,  on  s'en  tint  là,  et  pourtant  les 
chirurgiens  de  BerUn  avaient  été  plus  loin  encore.  Ils  avaient  ouvert  la 
brachiale,  la  crurale;  ils  avaient  été  jusqu'à  couper  la  carotide  pour  intro- 
duire un  stylet  dans  le  cœur  et  tâcher  d'en  réveiller  les  contractions. 
Ces  excentricités,  du  reste,  ne  durèrent  qu'un  instant;  la  doctrine  physio- 
logique, à  son  déclin,  rencontrant  sur  sa  route  la  maladie  qui  devait  lui 
donner  le  plus  éclatant  démenti,  ne  survécut  pas  à  cette  épreuve.  Il  ne 
restait  plus  au  réformateur  qu'à  disparaître  de  la  scène,  mais  il  n'en  eut 
pas  le  courage;  il  voulut  tenter  un  dernier  effort  pour  reconquérir  la  po- 
pularité, et  désespérant  d'y  réussir  sur  un  terrain  qui  n'était  plustenable, 
il  se  jeta  dans  la  phrénologie,  que  Gall  avait,  comme  nous  l'avons  dit, 
mise  à  la  mode  une  vingtaine  d'années  auparavant.  Cette  singulière  dé- 
sertion lui  valut  un  regain  de  popularité.  On  avait  répandu  le  bruit  que 

(1)  Dupuytrcn,  Breschet,  Sanson,  à  l'Hôtel-Dieu  ;  Lisfranc,  Velpeau,  Gerdy,  Bérard, 
Guersant,  Ricord,  dans  leurs  liôpitaux  respectifs,  se  consacrèrent  tout  entiers  à  leur 
traitement. 
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le  tribun  des  anciens  jours,  après  avoir  renversé  les  idoles,  allait  monter 
plus  haut  encore  et  s'attaquer,  avec  un  redoublement  d'audace,  à  ces 
deux  grands  dogmes  fondamentaux  de  toute  société  humaine  :  le  spiri- 
tualisme de  Tàme  et  l'existence  de  Dieu.  On  promettait  en  son  nom  des 
doctrines  incendiaires,  et  la  foule  accourut.  Les  portes  de  l'amphithéâtre 
lurent  assiégées,  des  scènes  de  désordre  eurent  lieu,  Broussais  se  crut 
un  instant  rajeuni  de  vingt  années;  mais  la  police  intervint  et  son  cours 
fut  fermé  (1).  11  n'avait  plus  d'ailleurs  que  peu  de  temps  à  vivre;  c'est  en 
1836  qu'il  avait  inauguré  son  enseignement  phrénologique,  il  mourut  le 
16  novembre  1838.  Son  règne  avait  duré  dix-huit  ans.  Commencé  en 
1816,  avec  la  première  édition  de  Y  Examen  des  cloclrines,  il  a  fini  en 
1834,  avec  le  dernier  numéro  des  Annales  de  la  médecine  physiologique, 
dans  lequel  le  réformateur  jetait  encore  au  monde  médical  un  dernier 
défi  et  une  dernière  menace. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  l'exposé  de  ce  système.  Tout  le  monde 
connait  ce  dualisme  physiologique  qu'on  peut  faire  remonter  d'âge  en 
Age,  jusqu'à  la  secte  des  méthodistes;  que  Thémison  (de  Laodicée),  que 
Tessalus  (de  Tralles),  que  Soranus  (d'Éphèse),  ont  professé  dans  l'an- 
tiquité ;  qui,  repris  plus  tard  par  Sylvius,  Hecquet,  Frédéric  Hoffmann 
et  par  Brown,  venait  de  subir  en  Italie  sa  dernière  transformation  entre 
les  mains  de  Rasori  et  de  Tomassini.  Chacun  sait  à  quel  point  cette  doc- 
trine, qui  n'était  en  fin  de  compte  que  le  brownisme  retourné,  prêtait  le 
liane  à  la  critique  et  à  ce  terrible  reproche  d'ontologie  que  son  auteur  je- 
tait sans  cesse  au  visage  de  ses  adversaires.  Convenons  toutefois  qu'on  n'a 
pas  toujours  été  complètement  juste  à  son  égard,  et  que  la  réaction 
quelle  a  suscitée  a  quelque  peu  dépassé  le  but.  Il  faut,  pour  la  bien 
juger,  se  reporter  à  l'époque  qui  l'a  précédée;  il  faut  se  représenter  l'étal 
d'anarchie  dans  lequel  la  médecine  était  plongée,  et  que  nous  avons 
essayé  de  dépeindre  au  commencement  de  ce  travail  ('2).  La  doctrine 
physiologique  a  passé  comme  un  torrent  au  milieu  de  ce  chaos  et  l'a 
emporté  dans  sa  course.  Elle  n'a  sans  doute  rien  fondé  de  solide  sur  ces 
ruines,  mais  elle  a  donné  aux  études  une  impulsion  pratique,  elle  a  ra- 
mené les  esprits  à  l'observation  des  lésions  organiques,  à  la  recherche  - 
du  diagnostic  local,  à  la  véritable  interprétation  des  symptômes,  et  c'est 
dans  cette  voie  que  se  sont  accomplis  les  progrès  dont  nous  nous  enor 
gueillissons  aujourd'hui. 

Son  influence  sur  la  chirurgie  a  été  toute  différente.  La  doctrine  des 
localisations  morbides  n'avait  pas  de  conversion  à  opérer  dans  un  milieu 
qui  n'a  jamais  été  suspect  d'ontologie,  et  le  réformateur  comprit  que, 
loin  d'engager  les  chirurgiens  à  s'absorber  dans  la  contemplation  de  la 


Çl)  Voyez  Dubois  d'Amiens,  Eloge  de  Broussais,  loco  cit.  in  :  Élo(jes  lus  dans  les 
séances  publiques  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  ISGi,  t.  1er,  p.  97. 
(2)  Première  période,  cli.  i",  art.  4,  p,  11. 
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partie  malade,  il  fallait  les  conduire  à  porter  leurs  regards  sur  l'ensemble 
de  l'organisme  et  à  se  préoccuper  davantage  des  rapports  qui  existent 
entre  les  lésions  externes  et  les  lésions  internes.  Broussais  reprochait 
vertement  à  A.  Paré  de  les  avoir  méconnus  :  «  Sa  science,  dit-il,  n'allait 
»  pas  au  delà  de  la  lésion  extérieure  et  des  procédés  mécaniques.  De- 
»  puis,  il  est  vrai,  la  chirurgie  s'est  beaucoup  perfectionnée,  le  chirur- 
»  gien  est  devenu  plus  médecin.  Mais  les  choses  en  sont  encore,  dans 
»  plusieurs  Etats  voisins  de  la  France,  au  point  où  elles  étaient  du  temps 
y>  d  Ambroise  Paré  (1).  »  «  Rappelez-vous,  disait-il  ailleurs,  qu'on  ne 
»  meurt  jamais  par  les  lésions  extérieures.  » 

En  1823,  Bégin  se  chargea  de  faire  l'application  de  ces  idées  dans  un 
ouvrage  qui  reproduit  fidèlement  les  tendances  de  l'époque  (2).  «  Les 
»  praticiens  qui  cultivent  spécialement  la  chirurgie,  disait-il,  ne  sauraient 
»  évidemment  demeurer  étrangers  aux  progrès  de  la  médecine,  sans 
»  compromettre  incessamment  l'honneur  de  l'art  et  sans  exposer  les  ma- 
»  lades  aux  accidents  les  plus  graves.  Ils  ne  doivent  pas  oublier  que  les 
»  affections  appelées  chirurgicales  sont  constamment  ou  compliquées 
»  de  dérangement  dans  le  rhythme  et  l'intensité  des  mouvements  orga- 
y>  niques,  ou  le  résultat  plus  ou  moins  tardif  de  modifications  apportées 
))à  l'exercice  de  ces  mouvements.  Le  chirurgien  qui  se  bornerait  à 
»  l'opération  ne  serait  qu'un  ouvrier  ignorant  et  grossier.  »  Puis  il 
s'étonne  que  ces  vérités  ne  soient  pas  plus  connues,  que  la  chirurgie  n'ait 
pas  participé  aux  progrès  que  la  doctrine  physiologique  avait  imprimés  à 
la  médecine,  et  il  entreprend  de  la  porter  à  la  même  hauteur.  Ces  prin- 
cipes sont  trop  complètement  d'accord  avec  les  nôtres  pour  que  nous  ne 
tenions  pas  compte  à  l'école  de  Broussais  d'avoir  combattu  pour  les  faire 
prévaloir,  mais  l'application  qu'elle  en  a  faite  n'était  pas  propre  à  leur 
assurer  l'avenir.  Le  dogme  de  l'irritation  a  pu  trouver  une  sanction  ap- 
parente dans  l'appréciation  des  phénomènes  locaux  qui  accompagnent 
les  lésions  traumatiques,  et  l'inflammation  y  joue  un  assez  grand  rôle 
pour  que  la  médication  antiphlogistique  quand  même  n'y  ait  pas  donné 
de  trop  mauvais  résultats.  Ses  adeptes  ont  exagéré  le  danger  de  la  réaction 
inflammatoire,  ils  ont  abusé  pour  la  combattre  de  la  diète  et  des  sang- 
sues, mais  ils  ont  eu  le  mérite  de  contribuer  à  en  finir  avec  les  appli- 
cations irritantes,  les  stimulants,  les  détersifs  et  tout  le  vieux  bagage  du 
XVIII''  siècle,  que  les  bons  esprits  avaient  du  reste  abandonné  déjà 
sans  avoir  eu  besoin  pour  cela  d'être  guidés  par  l'esprit  de  système.  Ils 
ont  attaché  une  importance  légitime  aux  complications  inflammatoires 
qui  se  manifestent  à  la  suite  des  blessures  des  cavités  splanchniques,  des 


(1)  F.-F.-V.  Broussais,  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales,  professé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  2«  leçon,  9  novembre  1831,  t.  I,  p.  29. 

(2)  L.-J.  Bégin,  Application  de  la  doctrine  2yhysiologique  à  la  chirurgie.  Paris,  avril 
1823.  Discours  préliminaire. 
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plaies  de  tête  surtout,  et  démontré  l'efficacité  des  applications  de  sang- 
sues répétées  pour  les  prévenir  ou  en  triompher;  sur  le  terrain  du 
ti'auniatisme,  en  un  mot,  la  doctrine  physiologique  a  pu  aller  trop  loin, 
mais  elle  n'a  pas  fait  fausse  route;  il  n'en  a  plus  été  de  même  lorsqu'elle 
a  voulu  étendre  ses  principes  à  l'interprétation  et  au  traitement  des  ac- 
cidents généraux  qu'elle  avait  la  prétention  de  révéler  à  la  chirurgie,  en 
lui  donnant  les  moyens  d'en  triompher.  L'aveuglement  causé  par  l'esprit 
de  système  leur  montrait  dans  la  réaction  de  l'organisme  tout  entier, 
dans  les  complrcations  viscérales,  une  conséquence  naturelle  de  l'irri- 
tation locale  'transportée  sur  les  organes  intérieurs  par  le  jeu  complai- 
sant des  sympathies.  A  travers  ce  mirage,  la  fièvre  traumatique  leur  ap- 
paraissait sous  les  traits  d'-une  gastro-entérite  qu'il  fallait  combattre  à 
l'aide  des  saignées,  des  sangsues  à  l'épigastre,  des  fomentations  sur  le 
ventre;  la  fièvre  hectique  n'était  autre  chose  que  cette  même  gastro- 
entérite passée  à  l'état  chronique  et  qui  s'était  propagée  peu  à  peu  à  la 
fin  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin;  il  fallait  insister  sur  les  mêmes 
moyens  thérapeutiques,  maintenir  le  malade  à  la  diète  et  réitérer  les  ap- 
plications de  sangsues  aussi  souvent  que  le  permettaient  les  forces  du 
malade.  L'infection  purulente  enfin,  cette  intoxication  meurtrière,  n'était 
autre  chose  pour  eux  qu'un  enchaînement  de  phlegmasies  sympalhique- 
.  ment  excitées  dans  le  foie,  les  poumons,,  les  plèvres,  le  cerveau,  et  l'on 
promenait  les  sangsues  d'une  cavité  à  l'autre,  afin  de  les  combattre  tour  à 
tour.  La  médecine  opératoire  elle-même  s'était  conformée  à  cette  doc- 
trine. '(  Si  les  opérations,  avait  dit  le  maître,  malgré  l'habileté  incontes- 
))  table  des  chirurgiens  français,  sont  fréquemment  suivies  de  revers, 
»  c'est  que  l'on  n'apporte  pas  assez  d'attention  à  prévenir  les  inflamma- 
»  tiens  qui  doivent  leur  succéder,  et  que  l'on  ne  met  pas  assez  de  per- 
))  sévérance  et  de  vigueur  dans  le  traitement  débilitant  et  dans  les  éva- 
y>  cuations  sanguines  qu'il  convient  de  leur  opposer  (1).  »  Il  citait  pour 
exemple  l'insuccès  du  trépan,  de  l'opération  de  la  taille,  et  ses  adeptes, 
pour  ne  plus  éprouver  de  revers,  appliquaient  ces  redoutables  principes 
aux  résections,  à  la  section  du  col  utérin,  à  l'empyème,  à  la  paracentèse, 
à  la  hernie  étranglée,  et  couvraient  de  sangsues  les  moignons  de  leur 
amputés. 

Ce  n'était  cependant  pas  là  le  côté  le  plus  dangereux  des  applications 
de  la  doctrine  physiologique  à  la  chirurgie.  C'est  sur  le  terrain  des  affec- 
tions spontanées,  des  maladies  chroniques  surtout,  qu'elle  a  produit  les 
résultats  les  plus  désastreux  et  conduit  à  la  thérapeutique  la  plus  insensée. 
Toutes  les  dermatoses,  pour  employer  le  vieux  mot  d'Alibert,  étaient 
devenues  des  phlegmasies  cutanées,  L'érysipèle,  les  dartres,  l'herpès 
tonsurant,  la  teigne  même  n'étaient  plus  que  des  irritations  de  la  peau 
entretenues  par  la  malpropreté  et  par  les  topiques  irritants.  Les  ulcères 

(1)  Bégin,  loco  cit.,  p.  18. 


122  MOUVEMENT  SCIENTIFIQUE,  INSTITUTIONS  MÉDICALES.  [1814- 

de  tout  genre,  les  engorgements  ganglionnaires,  les  manifestations  les 
plus  graves  de  la  scrofule  et  toutes  les  variétés  de  cancers  appa- 
raissaient à  ces  esprits  dévoyés,  sous  le  faux  jour  de  leur  système, 
comme  de  simples  inflammations  locales  aggravées  par  un  détestable  ré^ 
gime  et  par  un  traitement  incendiaire.  Il  suffisait  de  les  attaquer  de 
bonne  beure  par  la  médication  antipblogistique  pour  en  triompher,  et 
toutes  les  subtilités  de  la  doctrine  pbysiologique  étaient  mises  en  œuvre 
pour  expliquer,  d'après  ses  principes,  la  marche  fatale  des  affections 
cancéreuses,  leur  généralisation  inévitable,  et  la  cachexie  si  caractéris- 
tique qui  les  termine.  Broussais  avait  créé,  pour  toutes  ces  affections  or- 
ganiques, une  classe  particulière,  celle  des  siib-inflammations  :  «  Ce  sont, 
»  dit-il,  desirritationsvasculairesqui,  prolongées,  perdentle  caractère san- 
»  guin,  ou  qui  ne  l'ont  jamais  eu,  ou  qui  agissent  principalement  mais 
»  non  uniquement  sur  les  fluides  blancs  (1).  »  Malgré  les  termes  embar- 
rassés de  cette  définition,  le  mot  fit  fortune  et  tout  fut  expliqué.  Les 
irritations,  au  lieu  d'accumuler  le  sang  dans  les  parties,  y  retenaient 
les  fluides  blancs,  la  lymphe,  la  gélatine,  la  fibrine,  l'albumine,  etc.,  puis 
le  mouvement  sub-intlammatoire  et  l'inflammatoire  se  combinaient 
suivant  la  constitution.  Nous  ne  nous  enfoncerons  pas  plus  longtemps 
dans  ce  pathos,  nous  ne  suivrons  pas  Broussais  dans  les  déductions  qu'il 
en  tire  au  point  de  vue  de  chac{ue  altération  organique  en  particulier; 
il  nous  suffit  d'avoir  montré  avec  quelle  facilité  on  se  payait  de  mots 
vides  de  sens  dans  cette  école  qui  reprochait  si  amèrement  aux  autres 
l'abus  du  raisonnement  et  de  l'hypothèse.  Nous  n'avons  pas  besoin  de 
nous  arrêter  davantage  sur  les  conséquences  pratiques  qui  en  découlaient  : 
chacun  se  figure  ce  que  devaient  devenir  la  scrofule  et  le  cancer  sous  les 
coups  répétés  de  la  médication  antipblogistique.  Le  temps  a  fait  justice  de 
ces  erreurs;  mais,  comme  nous  le  disions  en  commençant,  cette  théra- 
peutique a  survécu  pendant  longtemps  à  la  doctrine  qui  Favait  inaugurée, 
et  il  ne  serait  pas  difficile  d'en  signaler  la  trace  dans  des  ouvrages  qui 
sont  encore  classiques  aujourd'hui.  Hâtons-nous  d'ajouter,  du  reste,  que 
Broussais  n'était  pas  aussi  absolu  et  n'a  pas  poussé  l'aveuglement  aussi 
loin  que  ses  élèves,  et  que  nous  sommes  aujourd'hui  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  juger  ce  système.  Les  hommes  et  les  choses  ont  changé 
depuis  cinquante  ans  ;  nous  n'avons  plus  sous  les  yeux  les  mêmes  mala- 
des que  nos  pères;  la  débilité,  l'anémie  sont  au  fond  de  toutes  les  consti- 
tutions, elles  dominent  l'état  pathologique,  elles  imposent  le  traitement. 
Sans  esprit  de  système,  sans  idée  préconçue,  nous  tournons  au  brow- 
nisme,  et  plus  d'un  médecm  serait  aujourd'hui  tenté  de  formuler  le  fa- 
meux aphorisme  qui  le  résume.  Le  quinquina,  le  fer,  l'alcool,  l'huile  de 
foie  de  morue,  la  viande  crue  ont  remplacé  dans  nos  mains  la  lancette, 

(1)  Broussais,  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales,  des  sub-inflam- 
malions  en  général,  t.  IV,  p.  8-18. 
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les  ventouses  et  les  sangsues,  et  ce  n'est  pas  nous  assurément  qui  dé- 
peuplerons les  marais  de  la  Hongrie;  mais  si  nous  n'y  prenons  garde, 
si  nous  nous  laissons  trop  aller  à  cette  pente,  nous  serons  un  jour  pas- 
sibles des  mêmes  reproches,  et  l'on  pourra  nous  accuser  d'être  devenus 
aveugles  à  notre  tour. 

3^  Homœopathic. 

Ces  considérations  nous  ramènent  à  une  autre  forme  de  l'aberration 
médicale,  à  un  autre  système  qu'on  vit  poindre  en  France  à  l'époque  où 
rétoile  de  Broussais  commençait  à  décliner.  Celui-là  ne  s'appuyait 
ni  sur  une  théorie  brillante,  ni  sur  l'ascendant  d'un  homme  de  génie, 
mais  il  avait  pour  lui  son  mysticisme  etsoninvraisemblance,  mais  il  pou- 
vait compter  sur  le  charlatanisme  et  sur  la  crédulité,  ces  deux  parrains 
que  toute  idée  saugrenue  est  toujours  sûre  de  rencontrer  à  son  entrée 
dans  le  monde.  Née  comme  le  magnétisme  de  Mesmer,  comme  la  cranios- 
topie  de  Gali,  dans  la  pairie  des  rêveurs  et  des  utopistes,  éclose  dans  le 
cerveau  d"un  illuminé,  Vliomœnpathie  n'avait  pas  fait  sa  route  avec  la  même 
rapidité  que  ses  sœurs  de  Germanie.  Elle  était  déjà  quelque  peu  sur  le  re- 
tour lorsqu'elle  passa  le  pont  du.Rliin,  vers  l'année  1832,  pour  se  glisser 
timidement  dans  la  capitale.  Les  premières  observations  de  son  inven- 
teur remontaient  à  1790;  elles  avaient  eu  pour  objet  les  propriétés  pa- 
thogéniques  du  quinquina.  C'est  de  là  que  naquit  la  médecine  des  sem- 
blables, et  le  fameux  axiome  qui  en  forme  la  base  s'appliqua  de  la 
façon  la  plus  imprévue  à  l'action  thérapeutique  de  tous  les  grands  mé- 
dicaments connus,  tels  que  le  mercure,  le  soufre,  le  plomb,  l'or  et  l'an- 
limoine.  Toutefois  ces  brillants  résultats  ne  frappèrent  pas  tout  d'abord 
d'admiration  les  esprits  vulgaires;  le  plus  grand  nombre  n'y  vit  que  les 
produits  d'une  imagination  fantastique.  Le  nouveau  prophète  fut  même 
l'objet  de  quelques  persécutions,  et  se  vit  forcé  de  quitter  le  théâtre  de 
ses  premiers  exploits.  Après  d'assez  longues  pérégrinations,  il  vint  à 
Leipzig  en  1810  et  y  publia  son  fameux  Organon,  le  catéchisme  de  la 
doctrine  homœopathique  (1). 

Tout  le  monde  aujourd'hui  connaît  cette  sorte  de  roman  mystique  qui 
part  en  pathologie  des  abstractions  les  plus  nébuleuses  du  vitalisme, 
pour  aboutir  en  thérapeutique  à  la  doctrine  des  semblables  et  à  la  poso- 
logie infini  tésimale  (2).  Nous  n'avons  ni  à  l'exposer  ni  à  l'apprécier, 
nous  ne  nous  en  occupons  qu'à  titre  de  fait  historique  et  parce  que  les 

(1)  s.  Hahnemann,  Organon  der  Heilkiinde.  Leipzig,  1810.  Exposition  de  la  doctrine 
Iwinœopathique  ou  Organon  de  l'art  de  guérir.  Traduit  de  l'allemand  sur  la  4^  édition, 
par  Jourdan.  Paris,  1832,  5e  édition,  augmentée  de  commentaires  par  Léon  Simon. 
Paris,  1873. 

(:2)  On  trouve  un  exposé  très-concis  et  très-lucide  de  la  doctrine  d'Hahnemann  dans 
h  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré  et  Ch.  Robin,  13e  édition.  Paris  1873,  p.  736.  , 
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maladies  chirurgicales  lui  payent  leur  tribut  comme  les  autres.  Après 
être  restée  confinée  pendant  une  trentaine  d'années  dans  son  pays  natal, 
l'homœopathie  se  répandit  peu  à  peu  en  Italie,  en  Russie,  en  Angle- 
terre et  en  France.  Elle  y  rencontra  partout  la  même  réprobation  de  la 
part  du  corps  médical  et  des  sociétés  savantes,  mais  elle  y  fut  accueillie 
avec  faveur  par  les  hautes  classes  de  la  société,  que  les  choses  étranges 
et  nouvelles  ont  le  privilège  de  séduire,  et  qui  avaient  fait  dans  le  cours 
du  siècle  précédent  la  fortune  de  Mesmer.  Forte  de  la  protection  de 
quelques  grands  personnages,  elle  voulut  partout  s'imposer  à  la  méde- 
cine. Ses  adeptes,  jetant  le  gant  aux  médecins  allopathes,  réclamèrent  le 
grand  jour  de  la  discussion  et  des  expériences  publiques,  et,  partout  où 
cette  faveur  leur  fut  accordée,  ils  en  furent  pour  leurs  frais.  A  Naples, 
où  l'homœopathie  pénétra  tout  d'abord  en  1829,  sous  le  patronage  du 
docteur  Nicolas  Lasaga,  l'autorité  dut  révoquer  au  bout  de  quarante-cinq 
jours  l'autorisation  qu'elle  avait  donnée  au  docteur  Cosme  de  Horatiis 
de  faire  à  l'hôpital  clinique  des  essais  auxquels  ce  médecin  dut  lui-même 
renoncer  (i).  En  Prusse,  le  ministre  chargé  de  l'instruction  publique  et 
des  affaires  médicales  fit  parvenir  à  toutes  les  administrations  provin- 
ciales une  circulaire  (2)  par  laquelle  il  les  engageait  à  veiller  à  ce  que 
les  médecins  homœopathes  ne  vendissent  plus  de  médicaments.  A  Saint- 
Pétersbourg,  le  conseil  médical,  après  avoir  expérimenté  ce  traitement, 
le  déclara  inutile  ou  dangereux,  et  proposa  de  le  défendre  dans  tous  les 
établissements  sanitaires  du  gouvernement  (3). 

La  doctrine  d'Hahnemann  ne  fut  pas  beaucoup  mieux  accueillie  en 
France.  La  première  mention  qui  en  ait  été  faite  dans  notre  pays  se 
trouve  dans  une  thèse  soutenue  en  1826,  à  la  faculté  de  Strasbourg,  par 
Théodore  Boeckel.  Ce  travail  n'avait  eu  aucun  retentissement  et  l'ho- 
mœopathie était  parfaitement  inconnue,  lorsqu'elle  franchit  la  frontière 
en  passant  par  la  Suisse  et  l'Alsace,  et  s'implanta  à  Lyon,  où  elle  fit  de 
nombreux  prosélytes.  Le  docteur  Guérard,  un  des  nouveaux  convertis, 
obtint  du  professeur  Pointe  une  salle  de  tr-ente  lits  avec  liberté  de  choi- 
sir lui-même  ses  malades  et  de  les  traiter  à  sa  guise.  Au  bout  de  dix- 
sept  jours,  il  renonça  de  lui-même  à  l'expérience,  ce  qui  n'empêcha  pas 
la  nouvelle  méthode  de  faire  son  chemin,  et  bientôt  les  journaux  de 
Paris  en  célébrèrent  à  l'envi  les  brillants  succès.  Trois  traductions 
françaises  de  VOrganou  parurent  en  moins  de  deux  ans  (4).  L'homœo- 
pathie eut  sa  société  d'adeptes,  son  journal  spécial,  et  se  crut  en  mesure 
de  se  produire  au  grand  jour.  Elle  s'adressa  d'abord  aux  médecins  des 

(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1835,  page  191,  article  Bibliographie. 

(2)  Gazette  médicale  de  Paris,  1853,  p.  572. 

(3)  Circulaire  du  31  mars  1832.  Berlin. 

(4)  Deux  d'entre-elles  furent  publiées  à  Paris  (celle  de  Jourdan  déjà  citée,  et  celle 
d'Ernest-Georges  Brminow).  La  troisième,  celle  du  docteur  Bigel,  de  la  faculté  de  Stras- 
bourg, parut  à  Lyon  en  1833. 
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hôpitaux.  En  183i,  Curie  et  Léon  Simon  leur  firent  parvenir  une  cir- 
culaire dans  laquelle  ils  exprimaient  le  désir  de  soumettre  leur  mode  de 
traitement  à.  des  épreuves  publiques.  Bailly  mit  des  malades  à  leur  dis- 
position dans  son  service  de  l'Hôtel-Dieu,  mais  au  bout  de  cinq  mois 
ils  renoncèrent  à  poursuivre  l'expérience  :  les  résultats  avaient  été  com- 
plètement négatifs.  Il  en  fut  de  même  des  essais  faits  par  Andral  avec 
la  persévérance  consciencieuse  qu'on  lui  connaît.  Ces  échecs  ne  décou- 
ragèrent pas  les  disciples  d'Hahnemann,  mais  ils  les  décidèrent  à  frapper 
à  une  autre  porte.  Au  mois  de  janvier  1835,  la  Société  homœopathique 
demanda  au  ministre  de  l'instruction  publique  l'autorisation  sans  la- 
quelle elle  ne  pouvait  pas  exister  légalement;  elle  manifestait  l'intention 
d'établir  un  dispensaire  où  tous  les  malades  seraient  traités  gratuitement 
par  la  doctrine  homœopathique,  et  l'espoir  de  fonder  plus  tard  un  hôpi- 
tal de  clinique  pour  perfectionner  l'enseignement.  Le  ministre  demanda 
l'avis  de  rAcadémie  de  médecine.  Celle-ci  nomma  une  commission  (1), 
dont  le  rapport  fut  complètement  négatif,  et  après  une  discussion  qui 
remplit  plusieurs  séances,  elle  adopta  les  propositions  de  Double,  et  fit 
au  ministre  une  réponse  qui  se  terminait  par  les  conclusions  suivantes  : 
«  Pour  ces  considérations  et  pour  ces  motifs,  l'Académie  estime  que  le 
»  gouvernement  doit  refuser  de  faire  droit  à  la  demande  qui  lui  est 
»  adressée  en  faveur  de  l'homœopathie  (2).  » 

A  l'époque  où  la  doctrine  d'Hahnemann  se  livrait  en  France  à  cette 
levée  de  boucliers,  elle  était  tombée  en  Allemagne  dans  un  tel  discrédit, 
qu'un  professeur  de  Berlin,  auquel  Marc  avait  demandé  des  renseigne- 
ments à  ce  sujet,  lui  répondit  qu'il  n'y  avait  plus  dans  la  capitale  de  la 
Prusse  que  trois  hpmœopathes,  dont  un  fripon  et  deux  ignorants  (3). 
Nous  ne  rangerons  Hahnemann  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  de  ces 
deux  catégories.  Lorsqu'on  s'impose  la  tâche  pénible  de  lire  ses  livres, 
on  ne  peut  y  voir  que  l'œuvre  d'un  illuminé.  C'est  de  bonne  foi  qu'il 
croit  à  sa  mission  providentielle,  qu'il  se  regarde  comme  un  envoyé  de 
Dieu  sur  la  terre  pour  y  faire  tout  le  bien  que  ses  facultés  lui  permettent, 
et  pour  révéler  au  monde,  avec  l'art  dont  il  est  en  possession,  l'immense 
profit  que  l'humanité  doit  en  retirer.  Dieu,  l'humanité,  les  dilutions  et 
les  globules,  tout  cela  se  mêle  dans  un  fatras  incompréhensible  comme 
toutes  les  notions  se  brouillaient  dans  le  cerveau  de  ce  rêveur  qui  s'étei- 
gnit à  Paris  en  1843,  loin  de  son  pays  natal  qui  ne  se  souvenait  plus  de 
lui,  au  moment  même  où  l'on  inaugurait  à  Bourg  la  statue  de  Bichat  (4). 

(1)  La  commission  proposée  par  le  bureau  se  composait  de  Husson,  Renauldin, 
Gueneau  de  Mussy,  Lherminier,  Roulay,  de  Lens  et  Lisfranc,  auxquels  on  adjoignit 
Andral  père  et  fils,  et  Adelon.  (Séance  du  27  janvier  1835,  Gazette  médicale  de  Paris, 
1835,  p.  76). 

(2)  Séance  du  2i  mars  1835,  Gazette  médicale  de  Paris,  1835,  p.  202. 

.      (3)  Séance  de  l'Académie  de  médecine  du  27  janvier  1835,  Gazette  médicale,  p.  76. 
(4)  Kéveillé-Parise,  feuilleton  de  la  Gazette  médicale  de  Paris,  1843,  p.  575. 
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On  sait  que  l'homœopathie  n'est  pas  morte  avec  lui.  Tandis  que  le  sys- 
tème de  Broussais,  soutenu  par  ce  terrible  athlète  avec  l'appui  enthou- 
siaste du  corps  médical  tout  entier,  n'a  pu  résister  à  la  force  de  l'évi- 
dence, la  doctrine  vague  et  incompréhensible  d'Hahneraann,  sans 
l'intervention  bien  active  de  son  auteur  et  malgré  l'opposition  des  mé- 
decins de  tous  les  pays,  s'est  maintenue  jusqu'à  nos  jours  dans  le  milieu 
tout  spécial  qu'elle  a  su  se  créer.  Ce  succès  tient  à  des  causes  diverses, 
et  nous  ne  résisterons  pas  au  désir  de  les  énumérer,  sans  justifier  pour 
cela  ce  qu'elles  ont  de  déshonnête. 

L'homœopathie  a  pour  elle  :  1°  la  bénignité  séduisante  de  ses  moyens 
d'action;  à  côté  de  la  médication  antiphlogistique  à  outrance,  elle  ne 
constitue  qu'une  innocente  mystification  thérapeutique;  2°  l'incontes- 
table talent  de  ceux  qui  l'exercent;  ce  ne  sont  pas  les  incapables  qui 
jettent  leur  bonnet  de  docteur  par-dessus  les  moulins,  ce  sont  les  im- 
patients et  les  avides;  3°  l'ascendant  irrésistible  qu'ils  savent  prendre 
sur  le  personnel  névropathique  et  crédule  qui  forme  leur  clientèle; 
4°  l'habileté  avec  laquelle  ils  utilisent  les  moyens  tout-puissants  de  l'hy- 
giène que  les  allopathes  vulgaires  ne  savent  pas  manier  comme  eux; 
5°  enfin,  les  ressources  très-réelles  d'un  arsenal  médicamenteux  qui 
n'est  pas  aussi  inoffensif  que  ses  petites  dimensions  le  feraient  croire. 
La  découverte  de  la  morphine,  de  l'atropine,  de  la  digitaline,  etc.,  a 
prêté  un  puissant  concours  à  la  pharmacopée  globulaire,  en  permettant 
de  sauver  les  apparences,  et  quant  à  la  doctrine  elle-même,  il  est  bien 
entendu  qu'ils  n'en  ont  plus  conservé  que  l'enseigne. 

Ce  jugement  paraîtra  peut-être  un  peu  sommaire,  et  les  lecteurs  sévères 
le  trouveront  sans  doute  déplacé  dans  une  histoire  de  la  chirurgie,  mais 
en  fin  de  compte,  puisque  les  homœopathes  prétendent  guérir  le  cancer 
et  toutes  les  affections  que  nous  considérons,  nous,  comme  incurables, 
il  nous  est  bien  permis  de  rechercher  de  quelle  façon  ils  s'y  prennent. 

§  4.  —  Découverte  de  l'iode  et  des  alcaloïdes  végétaux. 

A  côté  de  ces  conceptions  théoriques,  nous  devons  placer,  pour  com- 
pléter notre  cadre,  les  conquêtes  plus  modestes  que  la  thérapeutique  a 
réalisées  pendant  cette  période,  grâce  aux  progrès  de  la  chimie.  La  dé- 
couverte de  l'iode  et  des  alcaloïdes  végétaux,  leur  introduction  dans  la 
thérapeutique  intéresse  la  chirurgie  au  même  titre  que  la  médecine,  et 
réclame  leur  place  dans  son  histoire.  Personne  ne  nous  contestera 
que  ces  agents  si  précieux  lui  ont  rendu  plus  de  services  que  maint  pro- 
cédé opératoire,  que  plus  d'un  instrument  spécial  dont  on  se  croirait 
coupable  de  ne  pas  parler. 

Uiode.  —  En  1811,  un  salpêtrier  de  Paris,  Courtois,  trouva  dans 
les  eaux  mères  des  soudes  de  varech  une  substance  étrange  qu'il  alla 
porter  à  Gay-Lussac.  Ce  chimiste  se  livra  sur  ce  produit  à  une  série  de 
recherches  qui  le  conduisirent  à  la  découverte  d'un  corps  nouveau  ap- 
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pelé  à  jouer  un  grand  rôle  en  chimie,  dans  les  arts  et  en  thérapeutique. 
II  lui  donna  le  nom  d'iode,  et  dans  une  série  de  mémoires  publiés  en 
1813  et  en  181i,  il  en  fit  connaître  toutes  les  propriétés.  C'est  à  cette 
même  époque  (181-4).  qu'il  découvrit  le  cyanogène,  ce  radical  composé 
qui  se  comporte  dans  ses  combinaisons  comme  un  corps  simple,  comme 
le  chlore,  l'iode,  le  brome,  etc.,  et  qui  devint  le  type  d'une  série  de 
corps  découverts  plus  tard  et  qui  ont  métamorphosé  la  chimie.  Ce  n'est 
pas  le  moindre  des  services  qui  lui  ont  été  rendus  par  ce  savant  de  pre- 
mier ordre  dont  la  modestie  égalait  le  désintéressement  et  le  savoir,  qui 
s'est  laissé  dépouiller  sans  daigner  se  plaindre,  et  dont  le  nom,  demeuré 
pur  de  tout  compromis  avec  l'industrialisme,  restera  comme  une  des 
gloires  de  la  science  française.  Il  est  bon  de  remettre  ces  noms-là  en 
lumière,  à  une  époque  où  on  en  voit  de  tout  aussi  illustres  traîner  au 
bas  d'affiches  commerciales. 

Les  propriétés  chimiques  de  l'iode  étaient  connues  depuis  plusieurs 
années  déjà  lorsqu'il  fit  son  entrée  dans  la  thérapeutique.  C'est  au 
docteur  Coindet  (de  Genève)  que  revient  l'honneur  de  l'y  avoir  intro- 
puit.  Les  médecins  administraient  depuis  des  siècles  l'éponge,  quelques 
tucus,  des  eaux  minérales  particulières,  dans  le  traitement  du  goitre, 
mais  d'une  façon  purement  empirique.  Coindet  eut  le  premier  la  pensée 
que  ces  substances  pouvaient  devoir  leurs  propriétés  résolutives  à  la 
présence  de  l'iode,  et  qu'on  pourrait  l'employer  avec  le  même  avantage. 
Les  essais  qu'il  fit  dans  ce  sens  furent  suivis  de  succès,  et  le  25  juillet 
4820  il  en  communiqua  les  résultats  à  la  Société  helvétique  des  sciences 
naturelles.  Deux  autres  mémoires  de  Coindet  vinrent  peu  de  temps 
après  démontrer  que  l'iode  était  le  véritable  spécifique  du  goitre,  et 
qu'il  pouvait  rendre  les  plus  grands  services  dans  le  traitement  de  la 
scrofule.  Ces  heureux  résultats  furent  confirmés  en  Autriche  par  Jean 
de  Carro,  en  Prusse  par  le  professeur  Formey,  à  Padoue  par  Brera, 
et  en  France  par  Gimelle  (1).  Mais  c'est  à  Lugol  que  revient  l'honneur 
d'avoir  fixé  d'une  manière  toute  particulière  l'attention  des  méde- 
cins sur  l'emploi  de  l'iode  dans  les  affections  scrofuleuses  en  général. 
Les  succès  qu'il  obtint  à  l'hôpital  Saint-Louis,  les  mémoires  qu'il  pré- 
senta à  l'Académie  des  sciences,  et  les  rapports  éiogieux  dont  ils  furent 
l'objet  de  la  part  de  Duméril  et  de  Magendie,  chargés  de  suivre  et  de 
contrôler  le  traitement  (2),  vulgarisèrent  l'emploi  de  l'iode   dans  ces 

(1)  Voir  pour  l'historique  de  l'emploi  thérapeutique  de  l'iode  :  A..  Bomet  :  lodo- 
théj'apie,  ou  de  l'emploi  médico-chirurgical  de  l'iode  et  de  ses  composés,  et  particu- 
lièrement des  iniections  iodées.  Paris,  1855 

(2)  J.-G.-4.  Lugol,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis  : 

1"  Mémoire  sur  l'emploi  de  l'iode  dans  les  maladies  scrofuleuses,  1829. 
S"!       do        sur  l'emploi  des  bains  iodurés  dans  les  maladies  scrofuleuses,  1830. 
30       do       sur  l'emploi  de  l'iode  dans   les  maladies  scrofuleuses,  suivi  d'un 
précis  sur  l'art  de  formuler  les  préparations  iodurées,  1831. 
Recherches  et  Observations  sur  les  causes  des  maladies  scrofuleuses.  Paris,  18  i4,  in-S». 
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malaclies  si  fréquentes  et  si  graves,  et  firent  naître  des  espérances  qui 
ne  devaient  pas  se  réaliser.  L'analogie  conduisit  les  médecins  par  une 
pente  naturelle  à  essayer  les  préparations  iodurées  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau,  des  ulcères,  des  hydropis.ies,  des  engorgements 
viscéraux,  et  du  cancer.  Tout  le  cortège  des  maladies  incurables  vint 
subir  l'épreuve  du  nouveau  remède,  qui  passa  pour  un  moment  à  l'état 
de  panacée;  cet  engouement  a  depuis  longtemps  cessé,  mais  les  appli- 
cations utiles  sont  restées,  et  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  dans 
le  traitement  des  accidents  tertiaires  de  la  syphilis  peut  être  mis  au 
nombre  des  plus  belles  conquêtes  de  la  thérapeutique  moderne.  Un 
grand  nombre  de  praticiens,  et  notamment  Biett  (18:21),  Brera  (de 
Padoue  (IS^'^),  Richond,  des  Brus  (18:23),  avaient  déjcà  eu  recours  à  l'iode 
dans  le  traitement  des  accidents  vénériens;  mais  leurs  observations 
avaient  passé  inaperçues,  lorsqu'en  1836,  dans  une  leçon  devenue  cé- 
lèbre, Wallace  (de  Dublin)  vint  signaler  aux  médecins  l'admirable  effi- 
cacité de  l'iodure  de  potassium  dans  la  syphilis,  en  apportant  à  l'appui, 
de  ses  assertions  un  nombre  considérable  de  faits  recueillis  dans  une 
pratique  de  quatre  années  (1).  Des  essais  faits  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne, d'après  ses  indications,  donnèrent  les  mêmes  résultats,  et 
Ricord,  après  avoir  à  son  tour  expérimenté  ce  traitement,  en  posa  les 
indications  spéciales,  en  régla  le  mode  d'administration  et  le  fit  passer 
dans  la  pratique.  C'est  à  lui  qu'on  doit  d'avoir  bien  fait  ressortir  son 
action  héroïque  dans  le  traitement  des  accidents  tertiaires,  et  d'avoir 
appris  aux  médecins  à  l'administrer  aux  doses  relativement  élevées  qu'il 
faut  employer  pour  réussir. 

Pour  bien  comprendre  les  services  que  l'iodure  de  potassium  a  rendus 
à  la  thérapeutique  de  la  syphihs,  il  faut  se  rappeler  l'impuissance  radi- 
cale à  laquelle  la  médecine  se  trouvait  réduite  en  présence  des  manifes- 
tations tardives  de  cette  maladie.  Elle  était  sans  ressources  contre  les 
périostoses,  les  exostoses,  les  caries  syphilitiques,  contre  les  tumeurs 
gommeuses,  les  rétractions  musculaires,  les  syphilides  ulcéreuses,  etc., 
et  lorsqu'on  avait,  de  guerre  lasse,  renoncé  au  mercure  qui  ne  fait  que 
les  aggraver,  quand  on  avait  employé  sans  résultats  les  sudorifiques, 
les  préparations  d'or,  la  tisane  de  Feltz  et  tous  ces  tristes  agents  d'une 
médication  en  laquelle  personne  n'avait  foi,  il  fallait  se  résoudre  à  aban- 
donner la  maladie  à  sa  marche  fatale,  et  les  médecins  dont  la  carrière 
remonte  à  une  quarantaine  d'années  se  souviennent  encore  de  l'aspect 
hideux  qu'offraient  alors  les  salles  de  vénériens  réservées  aux  incu- 
rables dans  les  grands  hôpitaux.  La  syphilis  tertiaire  a  trouvé  son  spéci- 


(1)  M.  Wallace,  professeur  à  l'hôpital  de  Jervis-Street,  à  Dublin,  Leçons  cliniques  sur 
le  traitement  de  la  maladie  vénérienne  par  l'Iiijdriodate  de  potasse  ou  iodure  de 
potassium,  première  leçon,  in  The  Lancet,  mars  1836,  traduite  dans  le  Journal  des 
connaissances  médico-clii7'urgicales,  t.  IV,  p.  157. 
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lîque  dans  l'iodure  de  potassium.  Il  s'y  montre  tout  aussi  héroïque  que 
le  mercure  dans  les  accidents  secondaires.  Il  est  plus  rapide  et  aussi 
constant  dans  son  action,  et  son  innocuité  est  complète.  La  spécificité 
d'un  médicament  n'a  jamais  été  plus  authentiquemént  démontrée,  et, 
nous  le  répétons,  c'est  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  thérapeu- 
tique moderne. 

L'iode  était  appelé  à  rendre  plus  tard,  et  sous  une  autre  forme,  des 
services  non  moins  signalés  à  la  chirurgie;  mais  la  grande  méthode 
thérapeutique  dont  il  constitue  la  base  était  encore  à  naître  au  mo- 
ment où  se  termina  la  période  que  nous  retraçons.  Vingt-cinq  ans  de- 
vaient s'écouler  entre  les  premiers  essais  de  Coindet  et  l'apparition  des 
injections  iodées  dont  nous  nous  occuperons  en  temps  opportun  (1). 

Les  alcaloïdes  végétaux.  —  Presque  tous  les  principes  immédiats  qui 
sont  aujourd'hui  d'un  usage  vulgaire  et  qui  ont  remplacé  dans  la  pratique 
les  substances  dont  ils  sont  extraits,  ont  été  découverts  pendant  la  pé- 
riode à  laquelle  nous  sommes  parvenus.  Il  faut  en  excepter  toutefois 
ceux  de  l'opium.  Dès  1803,  Derosne  y  avait  trouvé  la  narcotine,  qui  a 
longtemps  porté  son  nom;  en  1805,  Sertûerner  avait  reconnu  la  nature 
basique  d'un  autre  principe  cristallisable  de  l'opium,  mais  sa  découverte 
passa  inaperçue  jusqu'en  1817,  époque  à  laquelle  il  fit  paraître  son  beau 
travail  sur  la  morphine.  Cette  découverte  donna  l'impulsion  à  ce  genre 
de  recherches,  et  parmi  les  chimistes  qui  s'y  livrèrent  avec  le  plus  de 
succès.  Pelletier  et  Caventou  se  placent  en  première  ligne.  En  1818,  ils 
découvrirent  la  strychnine  dans  la  fève  de  Saint-Ignace,  la  noix  vomique 
et  le  bois  de  couleuvre;  l'année  suivante,  ils  obtinrent  un  nouvel  alca- 
loïde en  traitant  l'écorce  de  fausse  angusture,  et  lui  donnèrent  le  nom 
de  brucine  ;  en  1819,  ils  retirèrent  de  l'ellébore  blanc  la  vératrine,  que 
Meissner  avait  trouvée  l'année  précédente  dans  les  graines  de  cévadille; 
enfin,  en  1820,  ils  découvrirent  la  quinine,  que  Fourcroy  et  Vauquelin 
avaient  vainement  cherchée  avant  eux.  Il  fut  bientôt  reconnu  qu'elle 
possédait  toutes  les  propriétés  fébrifuges  du  quinquina,  mais  elle  céda 
presque  immédiatement  la  place  à  son  sulfate,  que  Double  introduisit 
dans  la  thérapeutique.  —  Un  an  après,  les  mêmes  chimistes  démon- 
trèrent la  nature  alcaline  de  la  cinchonine,  que  Labillardière  n'avait  pas 
reconnue.  Enfin  c'est  encore  à  eux  qu'on  doit  la  découverte  de  la  ca- 
féine, qu'ils  firent  en  1821,  concurremment  avec  Robiquet  et  Runge.  A 
côté  de  ces  noms  devenus  célèbres,  nous  devons  citer  ceux  de  Rrandes, 
qui  découvrit  la  solanine  en  1821  ;  de  Giseke,  qui  trouva  la  conicine  en 
1827;  de  Reimann  et  de  Posselt,  qui  isolèrent  la  nicotine  en  1828,  et  en- 
fin ceux  de  Geiger  et  Hesse,  auxquels  nous  devons  l'atropine,  que  Rrandes 
avait  entrevue  en  1819  et  que  les  deux  chimistes  que  nous  venons  de 
nommer  découvrirent  et  étudièrent  en  1833. 

(Ij  Voyez  troisième  période,  cliap.  ii,  art.  '2. 

J.  RocHARD.  —  Chirurgie  franr.  9 
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Tous  ces  alcaloïdes  ne  sont  pas  usités  en  chirurgie,  mais  il  est  pos- 
sible qu'ils  le  soient  un  jour,  et  certains  d'entre  eux  lui  rendent  déjà  de 
trop  grands  services  pour  que  nous  ayons  besoin  de  nous  justifier  d'en 
avoir  dit  quelques  mots.  Est-il  nécessaire  de  rappeler  que  le  sulfate  de 
quinine  nous  est  aussi  utile  qu'aux  médecins  ?  que  nous  employons  comme 
eux  les  sels  de  morphine  et  de  strychnine,  et  que  l'atropine  est  devenue 
un  des  agents  les  plus  précieux  de  la  thérapeutique  des  maladies  ocu- 
laires? 

ARTICLE  II 

LES    INSTITUTIONS    MÉDICALES 
g  1er,  —  Réformes  dans  l'enseignement  et  dans  la  pratique. 

Le  mouvement  d'expansion,  à  la  faveur  duquel  les  brillants  résultats 
que  nous  venons  d'indiquer  s'étaient  produits  dans  la  sphère  scienti- 
lîque,  se  traduisait  par  une  agitation  d'un  autre  genre  sur  le  théâtre  des 
intérêts  professionnels.  Les  changements  de  gouvernement  ont  toujours 
pour  effet  de  faire  naître  des  illusions  et  de  réveiller  les  intérêts  en 
souffrance.  Le  corps  médical,  en  voyant  s'établir  un  ordre  de  choses 
qui  offrait  des  garanties  de  stabilité  et  de  paix  durable,  crut  le  moment 
opportun  pour  faire  entendre  ses  justes  réclamations  et  pour  dénoncer 
au  pouvoir  les  vices  de  ses  institutions.  Nous  avons  indiqué  l'état  de 
désordre  dans  lequel  la  révolution  les  avait  surprises;  le  décret  du  14  fri- 
maire an  III,  en  créant  les  écoles  de  santé,  avait  reconstitué  l'enseigne- 
ment, mais  sans  réglementer  l'exercice  de  la  médecine.  Tout  le  monde 
pouvait  se  livrer  à  la  pratique  de  l'art  de  guérir  moyennant  une  patente 
qu'on  délivrait  au  premier  venu.  Pour  obvier  à  de  pareils  abus,  quelques 
préfets  instituèrent  des  jurys  médicaux  qui  par  leur  extrême  indulgence 
ne  firent  que  régulariser  le  désordre,  en  conférant  à  des  hommes  inca- 
pables une  sorte  de  titre  légal.  Le  ministre  de  l'intérieur  fut  même 
obligé  d'annuler  quelques-unes  de  ces  admissions.  L'école  de  Montpellier 
proposa  la  première  de  procéder  à  des  réceptions  provisoires  qui  furent 
autorisées  par  un  arrêté  ministériel  (1).  En  1799,  l'attention  de  l'assem- 
blée des  cinq-cents  fut  appelée  sur  cet  état  de  choses,  mais  elle  avait 
d'autres  sujets  de  préoccupation  et  elle  ne  daigna  pas  s'en  occuper. 
L'année  suivante,  à  l'occasion  des  adresses  provoquées  par  l'attentat  du 
24  décembre,  le  corps  médical  fit  entendre  ses  plaintes  au  premier 
consul,  et  la  Société  de  médecine  se  chargea  de  les  lui  transmettre, 
par  l'organe  de  Bourdois  de  Lamotte,  son  président.  Le  premier  consul 
l'autorisa  à  formuler  ses  désirs,  et  la  Société,  par  une  aberration  trop 
commune  à  ces  époques  de  désordre,  ne  vit  de  remède  au  mal  que  dans 

(1)  Arrêîé  du  3  frimaire  an  YI  (:2i  novembre  1797.) 
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un  retour  vers  le  passé.  Elle  demanda  le  rétablissement  de  ces  corpora- 
tions qui  avaient  fait  tant  de  mal  à  l'art  de  guérir  par  leur  résistance  au 
progrès  et  par  leur  despotisme  inquisitorial,  et  comme  correctif  de  cette 
mesure  par  trop  radicale,  la  création  d'un  conseil  placé  près  du  ministre 
de  Fintérieur  pour  le  diriger  dans  la  répression  des  abus  professionnels. 
Cliapta],  comprenant  le  danger  de  ces  vœux  rétrogrades,  s'y  opposa  avec 
fermeté,  et  promit  de  s'occuper  d'un  projet  qui  ne  fut  réalisé  que  deux 
ans  plus  tard.  C'est  alors  que  parut  la  loi  du  10  ventôse  an  XI  (10  mars 
1803).  Cette  loi,  qui  subsiste  encore  et  à  laquelle  remontent  presque 
toutes  les  dispositions  qui  régissent  aujourd'hui  l'enseignement  et  l'exer- 
cice de  la  médecine,  était  de  nature  à  satisfaire  le  corps  médical  en 
faisant  cesser  une  partie  des  abus  qui  compromettaient  tout  à  la  fois  la 
dignité  de  la  science  et  la  santé  publique  (1).  Mais  il  en  est  que  les  lois 
ne  sauraient  atteindre,  et  celle  du  19  ventôse  ne  réussit  pas  à  débarrasser 
la  France  du  fléau  des  charlatans  et  des  guérisseurs.  Soixante-dix  années 
se  sont  écoulées  depuis  cette  époque,  et  les  efforts  du  corps  médical  n'ont 
pas  eu  plus  de  succès  que  les  lois  répressives.  Cet  aperçu  rétrospectif 
était  indispensable  pour  comprendre  l'agitation  qui  se  produisit  en  1814 
dans  le  monde  médical. 

I"  Projels  d'organisation. 

L'éternelle  lutte  du  passé  et  de  l'avenir,  qui  se  reproduit  plus  ardente 
et  plus  vive  à  toutes  les  époques  de  perturbations,  agitait  alors  profon- 
dément les  sphères  politiques;  elle  eut  son  retentissement  dans  le  cercle 
plus  modeste  de  l'enseignement  et  de  la  pratique  médicale  ;  elle  se  tra- 
duisit par  une  violente  réaction  contre  les  institutions  que  la  république 
avait  fait  éclore.  L'ancienne  faculté  de  médecine  vivait  avec  la  nouvelle, 
comme  des  partis  politiques  comprimés  d'un  côté  par  l'autorité  et  de 
l'autre  par  la  bienséance.  L'ancien  corps  se  cramponnait  à  ses  statuts,  àses 
privilèges,  et  tenait  encore  les  chirurgiens  à  distance.  L'école  de  Bichat, 
forte,  indépendante  et  fière,  appuyée  sur  ses  travaux  et  sur  le  nombre 
croissant  de  ses  élèves,  se  riait  de  ses  rivaux  surannés  et  des  doctrines 
qu'ils  professaient  dans  l'amphithéâtre  désert  de  la  rue  de  la  Bûcherie. 
Entre  ces  deux  âges  s'interposaient  comme  médiateurs  les  professeurs 
de  la  nouvelle  faculté,  suspects  aux  uns,  reniés  par  les  autres.  Cette 

(I)  La  loi  du  19  ventôse  an  XI  fut  complétée  par  un  arrêté  du  20  prairial  de  la 
même  année  (9  juin  1803),  qui,  en  établissant  deux  nouvelles  écoles,  l'une  à  Turin, 
l'autre  à  Mayence,  fixait  en  même  temps  les  conditions  à  remplir  pour  être  admis 
comme  élève  dans  les  écoles  de  médecine,  la  forme  et  la  nature  des  examens  à  subir, 
et  le  mode  de  formation  des  jurys  destinés  à  l'examen  des  ofliciers  de  santé.  Une 
circulaire  du  ministre  de  l'intérieur  en  date  de  fructidor  an  XI  (août  1803),  fixait  le 
mode  d'admission  dans  les  écoles  et  la  forme  des  examens,  et  réglementait  la  récep- 
tion des  médecins  ou  chirurgiens  exerçant  sans  titre  légal  [Recherches  historiques  sur 
la  faculté  de  médecine  de  Paris,  par  J.-C.  Sabatier,  d'Orléans.  Paris  1837,  p.  130.) 
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institution,  due  à  un  régime  contre  lequel  tout  le  monde  s'acharnait 
alors,  fut  attaquée  dans  son  principe,  dans  son  mode  d'enseignement  et 
son  personnel.  Un  écrit  anonyme  (1)  répandu  dans  le  public  eut 
un  retentissement  tel  que  la  faculté  s'en  émut,  et  le  22  novembre  181i, 
les  professeurs  s'assemblèrent  pour  recevoir  communication  des  dé- 
marches faites  par  leur  doyen  près  du  ministre  de  l'intérieur.  Plusieurs 
d'entre  eux,  et  entre  autres  Désormaux,  Dupuytren,  Le  Roux,  Richerand, 
Royer-Collard,  Prunelle,  répondirent  aux  attaques  dirigées  contre  la 
faculté  par  des  mémoires  et  par  des  articles  publiés  dans  les  recueils 
périodiques,  et  surent  mettre  dans  leurs  réponses  autant  de  dignité  qu'il 
régnait  d'âcreté  et  d'inconvenance  dans  les  écrits  qu'ils  réfutaient.  La 
réaction  ne  se  bornait  pas  du  reste  à  battre  en  brèche  les  écoles  sorties 
de  la  révolution;  elle  s'en  prenait  également,  dans  un  but  tout  aussi 
personnel,  à  un  principe  d'un  ordre  plus  élevé,  remontant  à  la  même 
source,  à  l'unité  de  l'art  de  guérir.  Nous  avons  peine  à  concevoir  au- 
jourd'hui qu'après  vingt  ans  d'expérience,  ses  avantages  pussent  encore 
être  contestés,  et  cependant  il  se  produisit  à  cette  époque  une  véritable 
croisade  contre  l'union  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  Ce  furent  les 
chirurgiens  de  Paris  qui  donnèrent  le  signal  de  l'attaque  en  revendi- 
quant la  jouissance  de  leurs  privilèges  et  de  leurs  dotations,  ainsi  que  le 
rétablissement  des  anciens  collèges  et  Académies  de  chirurgie.  Pour 
entreprendre  cette  campagne,  ils  se  groupèrent  autour  d'un  singulier 
personnage  qui  venait  d'apparaître  sur  la  scène.  Louis  XVIII  avait  ramené 
de  l'émigration  un  ancien  frère  de  l'hôpital  de  la  Charité,  le  père  Elysée, 
qui  lui  avait  été  recommandé  en  Angleterre  par  le  prince  régent,  et  qui  le 
suivit  à  son  retour  en  France  avec  le  titre  de  premier  chirurgien  du 
roi  (2).  Ce  religieux,  d'un  physique  agréable,  habile,  ambitieux,  de 
mœurs  faciles  et  peu  scrupuleux  sur  le  choix  des  moyens,  avait  le  désir 
bien  naturel  d'entrer  en  possession  des  anciens  privilèges  attachés  à 
son  titre.  La  délivrance  des  brevets,  les  autorisations  de  remèdes  étaient 
choses    bien   rétribuées ,    et   le  père    Elysée  ne   l'ignorait  pas  :   mais 


.  (1)  Observations  présentées  au  roi  sur  la  faculté  de  médecine,  in-A-o  de  36  pages. 
Imprimerie  de  Didot  jeune. 

(2)  On  ne  comprend  pas  aujourd'hui  qu'à  une  époque  si  rapprocliée  de  nous,  un 
souverain,  dont  le  tact  et  l'intelligence  n'ont  jamais  été  contestés,  ait  pu  élever  à  une 
pareille  position  un  homme  qui  n'avait  aucun  titre  scientifique  et  dont  les  connais- 
sances se  bornaient  à  une  certaine  habileté  manuelle  dans  l'exercice  de  la  petite 
chirurgie.  On  est  encore  plus  surpris  de  voir  figurer,  quelques  années  après  (1821), 
dans  la  maison  du  roi,  à  côté  de  toutes  les  illustrations  médicales  et  chirurgicales  de 
l'époque,  un  renoueur  du  nom  de  Valdajou.  C'était  un  défi  porté  aux  idées  modernes, 
mais  il  fallait  revenir  aux  anciens  us.  Depuis  François  l''^,  les  renoueurs  et  les  rhabil- 
lenrs  figuraient  officiellement  parmi  les  commensaux  de  la  couronne,  ils  partageaient 
les  privilèges  et  les  bénéfices  des  chirurgiens.  Louis  XVI  avait  eu  ses  renoueurs,  il 
fallait  bien  que  Louis  XVIII  eût  le  sien.  (Voy.  les  Renoueurs  et  les  Rhabilleurs  de  la 
cour  de  Francf,  feuilleton  de  l'Union  médicale  du  26  février  1863.) 
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pour  se  voir  investi  de  ces  attributions  lucratives,  il  fallait  d'abord  que 
la  médecine  et  la  chirurgie  fussent  séparées,  comme  elles  l'étaient  sous 
l'ancienne  faculté,"  et  c'est  aussi  ce  que  demandaient  les  chirurgiens  de 
Paris.  Entre  gens  réunis  par  un  même  intérêt,  l'entente  est  facile,  et 
Ton  avisa  d'un  commun  accord  aux  moyens  de  renverser  l'école,  de 
séparer  de  nouveau  les  deux  professions  et  même  de  rétablir  l'honorable 
corporation  des  chirurgiens  barbiers.  On  alla  jusqu'à  composer  la  mai- 
son de  leur  chef,  à  lui  choisir  ses  lieutenants  et  ses  prévôts.  Les  chirur- 
giens rédigèrent  dans  ce  sens  une  adresse  au  roi,  et  le  père  Elysée  se 
chargea  de  la  transmettre  et  de  l'appuyer  de  son  crédit.  Cette  coalition 
de  bas  étage  ne  dépassa  pas  les  antichambres  des  Tuileries.  Le  roi  avait 
trop  de  pénétration  et  de  prudence  pour  se  laisser  si  promptement  en- 
traîner dans  l'ornière  du  passé.  Le  père  Elysée  conserva  sa  charge,  mais 
il  n'eut  ni  lieutenants  ni  prévôts,  et  les  chirurgiens  de  Paris  furent 
déboutés  de  leurs  prétentions.  Il  fallait  des  raisons  d'une  autre  nature 
et  des  adversaires  plus  puissants  pour  triompher  de  la  faculté.  Elle 
devait,  comme  nous  le  verrons,  les  rencontrer  plus  tard,  mais  pour  le 
moment  elle  résista  à  ces  attaques.  Après  la  seconde  restauration,  eljes 
se  reproduisirent  avec  plus  de  violence,  et  la  séparation  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  trouva  cette  fois  dans  la  presse  médicale  des  défenseurs 
désintéressés  et  convaincus.  Sédillot,  dans  son  journal  (1),  appela  sur 
ce  sujet  le  concours  de  toutes  les  lumières,  et  présenta  un  plan  complet 
de  réorganisation  médicale  dans  lequel  l'institution  des  écoles  de  méde- 
cine et  l'unité  de  l'art  de  guérir  étaient  sacrifiées  à  la  fois.  Nacquart, 
dans  le  même  recueil,  défendit  les  mêmes  idées.  Les  facultés  sentirent 
le  danger ,  elles  comprirent  que  les  articles  de  journaux  n'étaient 
que  les  avant-coureurs  d'attaques  plus  sérieuses,  et  que  derrière  leurs 
rédacteurs  il  y  avait  la  Société  de  médecine,  qui  s'intitulait  Société 
académique,  et  prenait  parfois  même  le  titre  d'académie.  Composée  des 
hommes  les  plus  éminents  de  la  profession,  résumant  par  son  activité 
et  par  son  ardeur  le  mouvement  scientifique  de  l'époque,  elle  jalousait 
la  faculté  et  ne  pouvait  laisser  passer  une  aussi  belle  occasion  de  la 
battre  en  brèche.  Celle-ci  chargea  Halle  de  prendre  sa  défense,  et,  à  la 
séance  solennelle  de  rentrée,  l'éminent  hygiéniste,  au  lieu  de  se  borner 
à  rendre  compte  des  travaux  de  ses  collègues  et  à  leur  décerner  des 
éloges,  s'efforça  de  démontrer  dans  un  long  discours  l'importance  .de 
l'unité  hippocratique  et  le  danger  de  désunir  le  faisceau  des  connais- 
sances médicales. 

La  faculté  de  Montpellier  s'était  déjà  prononcée  dans  le  même  sens. 
Dès  le  30  novembre  ISM,  elle  avait  adressé  au  gouvernement  un  mé- 
moire signé  par  treize  professeurs,  riche  de  faits  et  d'arguments  em- 
pruntés à  l'histoire  ainsi  qu'aux  institutions  des  autres  nations  de  l'Eu- 

(1)  Journal  général  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie.,  1814,  t.  LI,  p.  109. 
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rope,  et  remarquable  par  la  justesse  des  raisonnements  et  le  talent  avec 
lequel  ils  étaient  présentés  (1). 

Cette  polémique  eut  assez  de  retentissement  pour  que  le  roi  crût  devoir 
en  tenir  compte,  et  par  ordonnance  du  9  novembre  1815,  il  réunit  une 
commission  chargée  de  le  renseigner  sur  l'état  actuel  de  l'enseigne- 
ment dans  les  écoles  de  médecine  et  de  chirurgie  du  royaume,  et  de  lui 
proposer  les  modifications  dont  ces  établissements  pourraient  être  sus- 
ceptibles. Cette  mesure  ne  fit  que  donner  à  la  discussion  un  redouble- 
ment d'activité.  Vingt  jours  après,  Lugol  lut  à  la  Société  académique  de 
Paris  un  discours  dans  lequel  il  réfutait  les  opinions  d'Halle.  La  société, 
dont  ce  travail  reproduisait  toutes  les  idées,  en  écouta  la  lecture  avec 
un  vif  intérêt  et  le  fit  insérer  dans  le  Journal  de  médecine.  Non  contente 
de  lui  donner  ainsi  l'appui  de  son  autorité,  elle  prit  elle-même  en  main 
la  défense  de  cette  cause,  et  adressa  le  mois  suivant  au  gouvernement 
un  mémoire  dans  le  même  sens.  Toutes  ces  notes  furent  renvoyées  à  la 
commission  qui  se  trouva  bientôt  aussi  divisée  que  le  corps  médical  dont 
elle  discutait  les  intérêts.  Les  deux  partis  y  étaient  représentés  dans  des 
proportions  à  peu  près  égales,  et  il  s'en  était  formé  un  troisième  qui 
s'efforçait  d'arriver  à  une  conciliation  impossible,  en  empruntant  à  cha- 
cun de  ces  deux  systèmes  ce  qu'il  pouvait  avoir  de  bon,  sans  s'attacher 
exclusivement  à  aucun.  Léveillé,  secrétaire  de  la  commission,  appar- 
tenait à  cette  fraction  éclectique.  Son  rapport,  qui  parut  en  1816,  était 
la  reproduction  fidèle  de  toutes  les  discussions,  l'analyse  impartiale  de 
tous  les  documents,  le  reflet  de  toutes  les  irrésolutions  de  la  commission 
dont  il  était  l'organe,  et  comme  il  n'arrivait  à  aucune  conclusion  pratique, 
qu'il  ne  formulait  aucun  plan,  aucun  projet  d'organisation,  il  ne  pou- 
vait apporter  au.cun  secours  aux  intentions  bienveillantes  du  gouverne- 
mentC^).  Ce  rapport  fut  aussi  stérile  que  l'agitation  qui  l'avait  provoqué 
et  dont  il  fut  le  dernier  acte.  Le  mouvement  s'arrêta  de  lui-même;  le 
bon  sens  général  l'emporta,  l'unité  de  l'art  de  guérir  fut  maintenue,  et  la 
faculté  sortit  victorieuse  de  cette  lutte,  parce  qu'elle  avait  pour  elle  la 
justice  et  la  raison.  Elle  avait  cependant  reçu  pendant  le  cours  de  ces 
débats  une  atteinte  profonde  par  la  suppression  du  concours  pour  la 
nomination  des  professeurs. 

2»  Abolition  du  concours. 

Le  concours  est  une  institution  d'origine  moderne  ;  on  le  voit  à  toutes 
les  époques  apparaître  avec  les  idées  libérales  et  disparaître  avec  elles. 

(1)  Réflexions  sur  la  séparation  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  dans  l'enseigne- 
ment et  la  pratique  de  l'art  de  guérir,  présentées  au  gouvernement  par  la  faculté  de 
médecine  de  Montpellier. 

(2)  Léveillé,  D.  M.  P.,  secrétaire  de  la  commission  nommée  par  le  roi;  Blémoire  sur 
l'état  actuel  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  en  France.  Paris,  in-8o,  100  pages. 
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Proposé  par  la  Société  de  médecine  dans  le  projet  qu'elle  soumit  en  1790 
à  l'Assemblée  nationale  (1),  il  y  était  signalé  comme  le  seul  mode  qu'on 
pût  adopter  pour  la  nomination  des  professeurs,  et  tes  motifs  en  étaient 
déduits  en  vingt  lignes  auxquelles  il  n'y  a  rien  à  ajouter  ni  rien  à  ré- 
pondre. Ce  projet  n'eut  pas  de  suite,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  com- 
mencement de  cet  ouvrage,  mais  les  idées  justes  et  vraies  ont  une  puis- 
sance de  vitalité  qui  résiste  à  toutes  les  épreuves,  et  lorsque  l'université 
impériale  fut  créée,  la  loi  qui  organisait  le  corps  enseignant  institua  le 
concours  pour  la  nomination  des  doyens  et  des  professeurs  de  la  faculté  (2). 
Le  conseil  de  l'université  en  régla  les  conditions  par  des  statuts  ulté- 
rieurs (3),  et  l'application  en  fut  faite  pour  la  première  fois  en  1811.  Elle 
amena  la  nomination  de  Vauquelin  et  de  Désormeaux  aux  chaires  de 
chimie  et  d'accouchements,  devenues  vacantes  parla  mort  de  Fourcroy  et 
de  Baudelocque.  L'année  suivante  eut  lieu  ce  mémorable  concours  dont 
nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  parler,  et  à  la  suite  duquel  Dupuytren 
fut  appelé  à  remplacer  Sabatier. 

De  pareils  résultats,  des  acquisitions  semblables  étaient  de  natui'e  à 
légitimer,  s'il  y  en  avait  eu  besoin,  l'adoption  de  cet  admirable  mode  de 
recrutement  ;  dans  le  cours  de  la  polémique  que  nous  venons  de  raconter, 
le  concours  avait  trouvé  des  défenseurs  ardents  dans  les  trois  facultés 
du  royaume  et  au  sein  de  la  commission  nommée  par  le  roi;  Le  Roux  et 
Dupuytren  lui  avaient  prêté  l'appui  le  plus  énergique,  mais  toutes  ces 
raisons  ne  pouvaient  pas  prévaloir  contre  un  parti  pris,  et,  un  mois  avant 
les  cent-jours,  on  vit  paraître  l'ordonnance  du  17  février  1815,  qui  pla- 
çait les  facultés  sous  l'autorité  d'un  conseil  royal  d'instruction  publique, 
et  décidait  qu'à  l'avenir  les  professeurs  seraient  choisis  parmi  quatre 
candidats,  dont  deux  présentés  par  la  faculté  et  deux  par  le  conseil  de 
l'université.  Le  retour  de  Napoléon  ne  permit  pas  d'exécuter  cette  or- 
donnance; mais  après  la  seconde  restauration,  le  15  août  1815,  il  en 
parut  une  seconde  qui  modifiait  les  dispositions  de  la  précédente  et 
conférait  à  une  commission  composée  de  cinq  membres  les  pouvoirs  attri- 
bués au  grand  maître,  conseil,  chancelier  et  trésorier  de  l'université  (4). 

([)  Nouveau  plan  pour  la  constitution  de  la  médecine  en  France.  Paris,  1790,  in-4o, 
201  pages.  Le  mode  de  concours  proposé  était  peu  applicable  et  par  trop  démocratique, 
puisqu'il  invoquait  jusqu'au  suffrage  des  étudiants.  (Sabatier,  Recherches  historiques, 
loc.  cit.,  p.  305.) 

(i)  L'université  impériale  fut  créée  par  la  loi  du  10  mai  1806,  l'organisation  du  corps 
enseignant  fut  décrétée  par  celle  du  17  mai  1808,  qui  instituait  cinq  ordres  de  facultés 
(théologie,  droit,  médecine,  sciences  mathématiques  et  physiques,  lettres)  et  décidait 
que  les  doyens  et  professeurs,  autres  que  ceux  de  théologie,  seraient  pour  la  pre- 
mière fois  nommés  par  le  grand  maître,  mais  qu'après  la  première  formation,  les  places 
vacantes  seraient  données  au  concours  (titre  2,  art.  6). 

(3)  Statuts  du  31  octobre  1809  et  du  21  juillet  1810. 

(4)  Cette  commission  d'instruction  publique  fut  composée  de  Royer-Collard,  Cuvier, 
Sylvestre  de  Sacy,  Frayssinous,  Gueneau  de  Mussy,  et  Petitot,  secrétaire.  Elle  reprit  plus 
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Trois  années  s'écoulèrent  sans  qu'il  y  eût  lieu  de  faire  l'application  de 
cette  ordonnance  ;  mais,  en  1818,  deux  chaires  devinrent  vacantes  à  la 
faculté,  celle  de  clinique  de  perfectionnement,  par  la  mort  de  Petit- 
Radel,  et  celle  d'accouchements,  par  le  décès  d'Alphonse  Leroy.  Quatre 
professeurs  demandaient  à  permuter,  et  l'on  s'arrangea  de  façon  à  ce  que 
les  désignations  à  faire  portassent  sur  la  chaire  d'anatomie  et  sur  celle 
de  pathologie  externe  (1).  En  soumettant  ces  permutations  à  l'approba- 
tion de  la  commission  d'instruction  publique,  la  faculté  demandait  en 
même  temps  que  les  deux  places  fussent  mises  au  concours  suivant  les 
formes  établies  par  le  statut  du  31  juillet  1810.  La  commission  con- 
sentit aux  permutations,  mais  elle  repoussa  le  principe  du  concours,  sous 
le  prétexte  si  souvent  reproduit  depuis,  que  les  hommes  d'un  mérite 
éprouvé  craindraient  de  livrer  leur  réputation  aux  hasards  des  épreuves. 
Les  faits  que  nous  avons  cités  donnaient  un  démenti  formel  à  ces  appré- 
hensions, mais  la  faculté  était  la  plus  faible  et  dut  se  résigner.  Elle  pré- 
senta une  liste  de  quatre  candidats  pour  chacune  des  deux  chaires  (2). 
Béclard  fut  porté  en  "première  ligne  pour  l'anatomie,  Marjolin  pour  la 
pathologie  externe,  et  le  13  novembre  1818,  la  commission  d'instruction 
publique  sanctionna  ces  deux  choix.  Les  vacances  qui  eurent  lieu  les 
années  suivantes  furent  remplies  de  la  même  manière  ;  c'est  ainsi  qu'Or- 
fda  fut  nommé  professeur  de  médecine  légale  en  1819,  Fouquier  et 
Roux  furent  appelés  à  occuper,  l'année  suivante,  le  premier  la  chaire  de 
Bourdier  et  le  second  celle  de  Percy  (3).  Enfin,  en  1821,  il  fut  pourvu  de 
même  au  remplacement  de  Richard  et  de  Corvisart  par  Alibert  et  par 
Récamier.  La  faculté  saisit  cette  dernière  occasion  pour  revenir  à  la 
charge,  sans  plus  de  succès.  L'année  suivante,  sur  l'instance  de  douze 
professeurs,  elle  se  décida  à  faire  un  nouvel  appel  en  faveur  du  concours 
auprès  du  conseil  royal;  elle  nomma  même,  le  12  mars  1822,  une  com- 
mission de  cinq  membres  pour  rédiger  dans  ce  sens  un  projet  de  statut, 
mais  tous  ses  efforts  échouèrent;  le  gouvernement  était  moins  disposé 
que  jamais  à  lui  faire  des  concessions,  et  le  moment  approchait  où  elle 
allait  subir  une  atteinte  bien  autrement  grave. 


tard,  par  ordonnance  royale  du  U''  novembre  18:20,  son  premier  titre  de  conseil  royal 
d'instruction  publique.  De  Fontanes,  grand  maître  de  l'université,  avait  été  mis  en  re- 
traite dès  le  mois  de  février  1815. 

(1)  Ces  permutations  furent  arrêtées  à  la  séance  extraordinaire  du  11  juillet  1818. 
Bourdier  prit  la  chaire  de  clinique  de  perfectionnement.  Duméril  le  remplaça  dans 
celle  de  pathologie  interne  ;  Pelletan  se  chargea  du  cours  d'Alphonse  Leroy  à  la  con- 
dition de  ne  pas  le  faire,  et  fut  suppléé  par  Desormeaux;  Richerand  remplaça  Pelletan 
dans  la  chaire  d'opérations. 

(2)  Les  deux  listes  étaient  composées  de  la  manière  suivante  :  pour  l'anatomie, 
Béclard,  Roux,  Cloquet,  Magendie;  pour  la  pathologie  externe,  Marjolin,  Roux,  Bres- 
chet  et  Larrey. 

(3)  Orfila  fut  nommé  le  1"  mars  1819;  Fouquier  et  Roux,  le  2G  février  1820. 
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3»  Suppression  et  rétablissement  de   la  faculté  de  Paris. 

Les  étudiants  représentaient  à  cette  époque  la  partie  la  plus  remuante 
de  l'opposition  libérale,  et  les  écoles  fermentaient  déjà  depuis  quelques 
années  lorsqu'en  1810  les  premières  manifestations  se  produisirent  à 
l'Ecole  de  droit.  Elles  amenèrent  la  destitution  du  professeur  qui  les 
avait  provoquées  et  la  fermeture  de  l'école.  Celle  de  médecine  ne  tarda 
pas  à  suivre  cet  exemple.  Une  pétition  adressée  cà  la  chambre  des  dépu- 
tés, au  sujet  de  la  loi  électorale,  fut  lue  au  cours  de  Richerand;  Le  Roux, 
doyen  de  la  faculté,  fut  prévenu  assez  à  temps  pour  interrompre  la 
lecture  et  rappeler  aux  étudiants  que  l'École  de  médecine  n'était  pas 
un  lieu  de  rassemblement;  mais  cette  scène,  à  laquelle  le  Journal  des 
Débals  donna  plus  d'importance  qu'elle  n'en  méritait,  devint  le  point  de 
départ  d'une  série  de  mesures  répressives  qui  aigrirent  encore  les 
esprits.  L'École  de  droit  et  celle  de  médecine  surtout  étaient  fort  mal 
notées  à  la  cour;  bon  nombre  d'étudiants  faisaient  partie  d'associations 
politiques;  on  profita  de  l'occasion  pour  en  expulser  un  certain  nombre, 
d'autres  furent  privés  d'une  année  ou  deux  d'inscriptions;  la  police  re- 
doubla de  surveillance  à  leur  égard,  et  la  commission  d'instruction  pu- 
blique prit  à  leur  endroit  des  arrêtés  sévèi'es  qui  furent  consacrés  par 
l'ordonnance  royale  du  5  juillet  1820.  Des  étudiants,  les  marques  de  sus- 
picion s'étendirent  aux  professeurs,  qui  n'étaient  pas  mieux  vus  que  leurs 
élèves  ;  il  leur  fut  défendu  de  prononcer  un  discours  en  public  sans  l'au- 
torisation préalable  du  recteur  de  l'académie;  enfin  le  nouveau  grand 
maître  de  Funiversité,  l'abbé  Frayssinous,  élevé  à  celte  dignité  par  ordon- 
nance du  1"  juin  1822,  adressa,  à  son  entrée  en  fonctions,  aux  recteurs, 
aux  facultés  et  aux  corps  enseignants  une  circulaire  qui  contenait  à  la 
fois  un  avertissement  et  une  menace. 

Les  rigueurs  déployées  contre  les  étudiants,  d'une  part,  les  progrès 
de  l'esprit  d'opposition  dans  les  écoles,  de  l'autre,  ne  pouvaient  pas 
manquer  d'amener  prochainement  un  éclat  et  de  fournir  à  l'autorité  l'oc- 
casion d'adopter  un  de  ces  partis  violents  vers  lesquels  on  se  laisse  si 
facilement  entraîner.  Malgré  ses  protestations  et  ses  assurances  de  dé- 
vouement (1),  la  faculté  de  médecine  n'était  pas  en  odeur  de  sainteté 
près  de  la  congrégation,  et  le  parti  dominant  n'attendait  qu'un  prétexte 
pour  provoquer  une  série  de  destitutions.  Les  étudiants,  avec  l'impré- 
voyance de  leur  âge,  se  chargèrent  de  le  lui  fournir.  Le  18  novembre 
1822,  à  la  séance  solennelle  de  rentrée  et  pendant  que  Desgenettes  pro- 
nonçait l'éloge  d'Halle,  il  se  produisit  dans  le  grand  amphithécâtre  de 
l'école  une  de  ces  scènes  de  tumulte  dont  nous  avons  eu  si  souvent  depuis 

(1)  Yoy.  dans  le  Moniteur  du  19  mai  t814  le  discours  adressé  au  roi  par  le  doyen 
Le  Roux,  lors  de  la  réception  du  18  mai. 
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le  déplorable  spectacle  (1).  L'occasion  de  procéder  à  l'épuration  de  la 
faculté  et  d'en  expulser  les  professeurs  suspects  de  libéralisme  était 
trop  favorable  pour  qu'on  la  laissât  échapper,  et  trois  jours  après,  sans 
avoir  consulté  le  conseil  d'instruction  publique,  le  roi  signait  une  ordon- 
nance qui  supprimait  la  faculté.  Le  23  novembre,  des  affiches  placardées 
sur  les  colonnes  extérieures  de  l'école  annonçaient  aux  étudiants  que  les 
cours  étaient  fermés;  mille  deux  cents  d'entre  eux  signèrent  une  protes- 
tation dont  on  ne  tint  pas  compte. 

Après  deux  mois  de  pourparlers  et  d'intrigues,  on  vit  paraître  l'or- 
donnance du  2  février  1823,  qui  destituait  onze  des  plus  anciens  profes- 
seurs de  l'école,  et  dans  ce  nombre  figuraient  deux  chirurgiens,  A.  Du- 
bois et  Pelletan  (2).  La  faculté  perdit  ainsi  l'une  de  ses  gloires,  l'un 
de  ses  professeurs  les  plus  éminents,  A.  Dubois,  qui,  bien  que  dans  sa 
soixante-septième  année,  n'avait  rien  perdu  de  son  activité.  Ses  cours 
de  clinique  étaient  toujours  aussi  remarquables  et  aussi  suivis  que  par 
le  passé  (3).  Dans  son  zèle  infatigable,  il  avait  de  plus  ouvert  à  la  Ma- 
ternité un  cours  d'accouchements  pour  les  étudiants  en  médecine.  C'était 
de  plus  une  des  illustrations  delà  chirurgie  française  qu'on  mettait  ainsi 
à  l'écart  pour  lui  substituer  un  inconnu.  Cette  injustice  fut  si  bien  com- 
prise qu'on  la  répara  quelques  années  plus  tard,  et  le  15  mai  1829 
A.  Dubois  fut  remis  en  possession  de  sa  chaire.  La  destitution  de  Pel- 
letan fut  moins  regrettable.  Depuis  que  Dupuytren  l'avait  écarté  de 
l'Hôtel-Dieu,  son  enseignement  avait  été  à  peu  près  nul.  Après  avoir, 
en  1815,  changé  sa  chaire  de  clinique  contre  celle  d'opérations,  il  avait, 
comme  nous  l'avons  dit,  permuté  de  nouveau  en  1818  pour  celle  d'ac- 
couchements, mais  à  la  condition  qu'il  serait  dispensé  de  toute  espèce 
de  cours  sur  un  sujet  qui  lui  était  complètement  étranger. 

4o  Création  des  ag-régés. 

Il  n'est  guère  de  mauvaise  mesure  qui  n'ait  son  bon  côté  ;  il  est 
rare  qu'une  réorganisation,  quels  qu'en  soient  les  motifs,  ne  réahse  pas 
un  progrès.  La  faculté  fut  redevable  à  l'ordonnance  du  2  février  1823 
d'une  institution  qui  allait  la  rajeunir  et  renforcer  puissamment  son  en- 
seignement. La  création  des  agrégés  et  le  principe  du  concours  appliqué 
à  leur  nomination  vint  compenser  l'acte  d'arbitraire  qui  l'avait  privée  de 
onze  de  ses  membres.  Aux  vingt-trois  professeurs  qui  composaient  la 
faculté  nouvelle  allaient  s'adjoindre  trente-six  agrégés,  dont  vingt-quatre 
en  exercice  et  douze  en  stage.  La  durée  du  stage  fut  fixée  à  trois  ans  et 
celle  de  l'exercice  à  six;  au  bout  de  ce  temps  ils  devaient  passer  à  l'état 

(1)  Voy.  le  récit  de  cette  séance  dans  Sabatier,  Recherches  historiques,  loco.  cit. 
p.  215. 

(2)  A.  Dubois  fut  remplacé  par  Bougon,  et  Pelletan  par  Deneux. 

(3)  Voy.,  pour  l'appréciation  des  cours  de  clinique  chirurgicale  de  cette  époque 
lettres  médicales.  {Revue  médicale,  1820,  t.  I,  p.  178;  t.  III,  p.  138;  t.  V,  p.  328.) 
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d'agrégés  libres  dont  le  nombre  était  indéterminé.  Les  agrégés  en  exer- 
cice étaient  destinés  à  remplir  les  mêmes  fonctions  que  celles  des  sup- 
pléants dtms  les  écoles  de  droit.  Ils  devaient  remplacer  les  professeurs 
titulaires  en  cas  d'empêchement,  les  assister  pour  les  appels  et  faire 
partie  des  jurys  d'examen  et  de  thèse. 

Pour  la  première  formation,  les  professeurs  furent  nommés  par  le 
roi,  et  les  agrégés  par  le  grand  maître  de  l'université  ;  mais  l'ordonnance 
établissait  qu'à  l'avenir,  lorsqu'une  chaire  de  professeur  deviendrait  va- 
cante, il  y  serait  pourvu  par  voie  d'élection,  et  que  le  grand  maître  de 
l'université  serait  appelé  à  choisir  entra  six  candidats  dont  trois  seraient 
présentés  par  la  faculté  et  trois  par  le  conseil  académique,  les  uns  et 
les  autres  étant  pris  parmi  les  agrégés  (1);  quant  à  ceux-ci,  ils  devaient 
à  l'avenir  être  nommés  au  concours,  et  il  fut  décidé  qu'il  serait  pourvu 
de  cette  façon,  avant  la  fin  de  l'année  scolaire,  à  la  nomination  des  douze 
stagiaires  destinés  à  remplacer,  au  bout  de  trois  ans,  douze  des  agrégés 
en  exercice  que  le  grand  maître  venait  de  nommer. 

Les  autres  titres  de  celte  ordonnance  fixaient  la  distribution  des  cours, 
les  conditions  pour  l'admission  des  élèves,  la  forme  des  examens  et  des 
réceptions,  et  la  police  de  l'école;  des  mesures  extrêmement  sévères  y 
étaient  prescrites  pour  empêcher  le  retour  des  désordres  qui  avaient  pro- 
voqué la  suppression  de  la  faculté  (2). 

Ce  ne  fut  qu'un  mois  après  la  promulgation  de  cette  ordonnance 
qu'eut  lieu  la  cérémonie  de  l'installation.  Elle  se  fit  avec  une  grande  so- 
lennité. Le  10  mars,  les  professeurs  et  les  agrégés,  convoqués  par  le  grand 
maître  et  réunis  dans  le  salon  d'Apollon,  reçurent  successivement  les 
autres  facultés  et  le  conseil  académique,  en  grand  costume  et  précédés 
de  leurs  massiers  respectifs.  Ces  corps  furent  conduits  en  grande  pompe 
dans  la  salle  de  la  bibliothèque,  disposée  à  cet  effet  et  déjà  occupée  par 
le  public.  Le  grand  maître  ouvrit  la  séance  par  un  discours  tout  à  fait 
orthodoxe.  Cuvier,  faisant  fonction  de  chancelier  de  l'université,  donna 
lecture  des  ordonnances  ;  les  professeurs  prêtèrent  serment  dans  l'ordre 
de  leurs  chaires,  les  agrégés  dans  l'ordre  alphabétique  de  leurs  noms, 
et  le  tout  se  termina  par  une  allocution  du  doyen,  Landré-Beauvais, 
nommé  parle  grand  maître.  Les  jours  suivants,  la  faculté  se  réunit  pour 
élire  ses  fonctionnaires  et  pour  procéder  à  la  répartition  des  agrégés 
entre  les  différentes  chaires.  Le  mode  de  concours  qui  devait  leur  être 
appliqué  fut  déterminé  un  mois  après  par  un  arrêté  du  conseil  royal  qui 
portait  en  même  temps  règlement  pour  la  faculté  (3).  Plus  tard,  les  dis- 

(1)  Ce  conseil,  qui  intervenait  pour  la  première  fois  dans  le  fonctionnement  de  la 
faculté,  avait  été  constitué  trois  ans  auparavant,  lors  de  la  création  de  l'Académie 
dont  nous  parlerons  bientôt. 

(2)  Voy.  le  te.Kte  de  cette  ordonnance  dans  la  Revue  médicale  française  et  étrangère, 
18-23,  t.  X,  p.  224. 

(3)  Arrêté  du  conseil  royal  d'instruction  publique  en  date  du  12  avril  1823. 
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positions  relatives  à  la  discipline  et  à  la  police  intérieure  furent  réunies 
en  un  statut  (1)  qui  renchérissait  encore  sur  les  sévérités  de  l'ordon- 
nance de  1823,  et  ces  mesures  d'une  rigueur  croissante  rendirent  aux 
écoles  cette  tranquillité  factice  sous  laquelle  couvent  les  orages  et  qui 
précède  les  révolutions. 

§  2.  —  Fondation  de  l'Académie  de  médecine. 

Pendant  que  les  événements  qui  précèdent  s'accomplissaient  au  sein 
de  la  faculté,  un  fait  d'une  plus  haute  importance  s'était  produit  dans  le 
domaine  scientifique.  L'Académie  royale  de  médecine  avait  été  créée  par 
ordonnance  du  20  décembre  1820.  Jusqu'alors  il  n'avait  existé  en  France 
que  des  sociétés  libres.  Il  s'en  était,  comme  nous  l'avons  dit,  formé  un 
grand  nombre  à  la  fm  du  siècle  précédent;  la  plupart  subsistaient  en- 
core, et  de  plus  récentes  s'y  étaient  jointes.  Cette  dissémination  du  tra- 
vail intellectuel,  les  rivalités  qu'une  communauté  de  but  et  d'origine  ne 
pouvait  manquer  de  faire  naître,  paralysaient  les  efforts  de  tous  et  arrê- 
taient l'essor  du  progrès  médical.  Tout  le  monde  sentait  le  besoin  de  se 
grouper  autour  d'un  centre  commun,  sous  la  tutelle  du  gouvernement. 
Jamais  cette  nécessité  ne  s'était  traduite  avec,  plus  d'unanimité  qu'à 
l'époque  de  la  polémique  soulevée  en  1815.  Tous  les  projets  relatifs 
à  la  réorganisation  médicale,  ceux  qui  émanaient  de  la  faculté  comme 
ceux  qui  venaient  de  ses  adversaires,  en  avaient  fait  une  condition  de 
leur  programme  (2)  ;  mais  la  même  divergence  s'était  produite  dans 
les  opinions  exprimées  sur  la  manière  de  la  réahser.  Ainsi,  tandis  que 
la  Société  de  médecine,  par  l'organe  de  Sédillot,  demandait  la  forma- 
tion d'une  académie  de  médecine  et  d'un  collège  de  chirurgie,  la  fa- 
culté, fidèle  à  ses  principes,  réclamait  la  réunion  en  une  seule  assem- 
blée des  deux  branches  de  l'art  de  guérir.  Derrière  la  question  de  prin- 
cipe se  cachait  une  question  de  prépondérance.  Il  s'agissait  de  savoir 
laquelle  de  ces  deux  compagnies  l'emporterait  au  sein  de  celle  qu'on 
allait  constituer  et  qui  devait  inévitablement  absorber  les  deux  autres. 
La  Société  de  médecine  avait  pris  depuis  sa  fondation  une  importance 
considérable.  Elle  avait  vu  se  grouper  autour  d'elle  les  praticiens  les 
plus  éminents  de  la  capitale  et  tous  les  jeunes  talents  empressés  de  se 
produire.  Son  journal,  rédigé  par  Sédillot  avec  un  rare  talent,  éclipsait 
sans  peine  les  maigres  bulletins  de  la  faculté  de  médecine.  Elle  voyait 
chaque  année  quatre  ou  cinq  mille  malades  se  presser  à  ses  consulta- 
tions gratuites  (3);  la  municipalité,  qui  n'avait  pas  eu  d'autre  conseil 

[l]  statut  du  9  avril  1825. 

(2)  Les  membres  de  la  commission  nommée  par  le  ministre,  divisés  d'opinion  sur 
tous  les  autres  points,  s'étaient  montrés  d'accord  sur  la  nécessité  de  rétablir  les  an- 
ciens corps  académiques. 

(3)  Ces  consultations  avaient  lieu  le  dimanche,  de  midi  à  quatre  heures;  il  s'y  présen- 
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depuis  1804,  lui  conservait  sa  confiance,  et  tout  récemment  cette  réu- 
nion venait  d'étendre  ses  relations  scientifiques  en  s'adjoignant  des  cor- 
respondants dans  tous  les  départements  de  la  France  ainsi  qu'à  l'étran- 
ger (1).  Elle  avait  ainsi  concentré  dans  ses  mains  toutes  les  attributions 
de  l'académie  qu'il  s'agissait  de  fonder,  et  nourrissait  l'espoir  de  les 
conserver  au  sem  de  celle-ci.  La  Société  de  la  faculté  de  médecine,  au 
contraire,  n'avait  rien  produit  de  saillant  et  n'avait  tiré  aucun  parti  des 
précieuses  archives  dont  la  publication  lui  avait  été  confiée,  mais  elle 
avait  pour  elle  son  attache  officielle,  ses  rapports  avec  l'administration 
centrale,  la  subvention  qu'elle  en  recevait;  elle  jouissait  en  un  mot  de 
cette  puissance  que  les  fonctions  publiques  donnent  en  France  à  tous 
ceux  qui  en  sont  investis.  En  18i4,  le  ministre  de  l'intérieur  avait  déjà 
songé  à  la  transformer  en  une  compagnie  susceptible  de  remplacer  l'an- 
cienne Société  royale  de  médecine  et  l'ancienne  Académie  de  chirurgie; 
elle  avait  même  nommé  une  commission  pour  s'occuper  de  ce  travail  au- 
quel, les  événements  politiques  ne  permirent  pas  de  donner  suite. 
Lorsque  six  ans  plus  tard  le  projet  fut  repris,  elle  se  crut  maîtresse  de 
la  situation.  Disposant  de  la  majorité  dans  la  commission  nommée  par 
le  ministre  (2),  elle  ne  cacha  ni  ses  prétentions  ni  ses  visées,  et  se  fit 
la  part  si  large  que  des  réclamations  s'élevèrent  dô  toutes  parts,  et  que 
le  ministre  se  vit  contraint  de  rejeter  le  travail  qu'on  lui  soumettait. 
Enfin,  après  bien  des  hésitations  et  des  intrigues,  on  se  fit  quelques 
concessions  réciproques,  le  ministre  adressa  son  rapport  au  roi,  et 
l'Académie  royale  de  médecine  fut  constituée  par  ordonnance  du  20  dé- 
cembre 1820  (3). 

Cette  compagnie  savante,  destinée,  comme  le  disait  le  préambule,  à  faire 
revivre  le  souvenir  et  l'utilité  de  ses  illustres  devancières  dont  tous  les 
registres  et  papiers  devaient  lui  être  remis,  était  appelée  à  continuer  leurs 
travaux  et  à  s'occuper  de  tous  les  objets  d'étude  et  de  recherches  suscep- 
tibles de  contribuer  aux  progrès  des  différentes  branches  de  l'art  de 
guérir.  Elle  avait  de  plus  pour  attributions  spéciales  de  répondre  aux 

tait  de  trois  à  cinq  mille  malades  par  an.  (Rapport  de  Nacquart  au  préfet  delà  Seine, 
Journal  de  Sédillot,  t.  LXIV,  p.  152. 

(1)  A  la  séance  du  15  décembre  1818,  elle  avait  décidé  qu'indépendamment  de  ses 
associés  nationaux  et  étrangers,  elle  s'adjoindrait  im  nombre  de  correspondants  spé- 
ciaux en  nombre  égal  à  celui  des  départements,  choisis  dans  le  chef-lieu  et  destinés 
à  la  renseigner  exactement  sur  tous  les  faits  de  son  ressort,  et  qu'elle  aurait  égale- 
ment des  correspondants  spéciaux  à  l'étranger.  (Journal  général  de  médecine,  etc.,  loc. 
cit.,  1819.) 

(2)  Cette  commission  éiait  composée  de  Cuvier,  de  Gerando,  Hély  d'Oissel,  con- 
seillers d'État,  et  de  MM.  Portai,  Ahbert,  Bourdois  de  la  Motte,  Cliaussier, .  Coutan- 
ceau,  Desgenettes,  Dupuytren,  J.-J.  Leroux,  Richerand  et  Royer-Collard,  docteurs  en 
médecine  et  en  chirurgie. 

(3)  Yoy.  cette  ordonnance,  celle  qui  nomme  les  membres  de  l'Académie,  le  règle- 
ment du  ministre  de  l'intérieur  et  la  liste  générale  des  académiciens,  dans  le  premier 
yolume  des  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1828. 
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demandes  du  gouvernement  sur  tout  ce  qui  intéresse  la  santé  publique,  et 
principalement  [sur  les  épidémies,  les  maladies  particulières  à  certains 
pays,  les  épizooties,  les  différents  cas  de  médecine  légale,  la  propagation 
de  la  vaccine,  Vexamen  des  remèdes  nouveaux  et  des  remèdes  secrets, 
tant  internes  qu'externes,  les  eaux  minérales  naturelles  ou  factices. 
C'était,  on  le  voit,  le  programme  presque  textuel  que  s'était  imposé  la 
Société  de  médecine  vingt-cinq  ans  auparavant  et  qu'elle  avait  réalisé 
avec  une  remarquable  persévérance. 

L'Académie  était  divisée  en  trois  sections,  une  de  médecine,  une  de 
chirurgie,  une  de  pharmacie;  elle  était  composée  d'honoraires,  de  titu- 
laires, d'associés  libres  et  d'associés  étrangers,  d'adjoints  résidants  et 
d'adjoints  correspondants,  tous  nommés  par  voie  d'élection,  les  uns  par 
la  section  à  laquelle  ils  devaient  appartenir,  les  autres  par  l'Académie 
tout  entière.  Leurs  attributions,  leur  nombre,  leur  mode  de  recrutement 
étaient  déterminés  par  une  série  d'articles  qu'il  serait  trop  long  de  re- 
produire. 

Le  bureau  de  l'Académie  se  composait  d'un  président  d'honneur  per- 
pétuel, d'un  président  temporaire,  d'un  secrétaire  et  d'un  trésorier.  Le 
premier  médecin  du  roi  était  de  droit  président  perpétuel  de  l'Académie. 
C'est  cette  clause,  tombée  en  désuétude,  qu'on  a  voulu  faire  revivre  de 
nos  jours  en  faveur  de  Conneau,  qui  a  eu  assez  de  tact  pour  refuser  le 
titre  qui  lui  était  si  maladroitement  offert.  Le  roi  s'était  réservé  les  pre- 
mières nominations  ;  elles  furent  faites  sous  l'inspiration  de  Portai,  son 
premier  médecin,  et,  à  ce  titre,  président  d'honneur,  et  sanctionnées 
par  l'ordonnance  du  27  décembre  1820.  Elles  comprirent  quarante-cinq 
titulaires,  vingt-cinq  honoraires,  dix  associés  libres  et  trente-deux  asso- 
ciés non-résidants.  La  section  de  chirurgie  se  composa  de  quatorze  titu- 
laires et  de  cinq  honoraires  (i). 

Cette  organisation  un  peu  comphquée  se  ressentait  des  tiraillements 
qui  avaient  précédé  son  laborieux  enfantement  et  des  compromis  qui  en 
avaient  été  la  conséquence.  Elle  consacrait  l'unité  fondamentale  de  l'art 
de  guérir  en  réunissant  toutes  ses  branches  dans  une  même  compagnie 
et  en  y  faisant  entrer  toutes  les  illustrations,  à  quelque  spécialité  qu'elles 
appartinssent  (2);  mais  elle  faisait  en  même  temps  une  concession  à 
l'opinion  opposée,  en  partageant  la  Société  en  trois  sections,  ayant  cha- 
cune son  président,  son  vice-président  et  son  secrétaire,  s'assemblant 
séparément  tous  les  quinze  jours  pour  s'occuper  de  leurs  études  spé- 
ciales, et  ne  devant  se  réunir  que  tous  les  trois  mois  pour  traiter  deis 
questions  d'administration  et  des  sujets  d'intérêt  commun.  Cet  isole- 
ment, qui  détruisait  les  avantages  de  l'unité  et  exposait  à  des  rivalités 


(1)  Voy.  leurs  noms  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  I,  p.  8. 

(2)  La  médecine  vétérinaire,  par  une  juste  innovation,  fut  représentée  au  sein  de 
la  nouvelle  compagnie  par  cinq  membres  titulaires  affectés  à  la  section  de  médecine. 
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fâcheuses,  devait  disparaître  quelques  années  plus  tard  devant  l'évidence 
et  la  force  des  choses. 

Le  même  esprit  de  conciliation  avait  présidé  aux  questions  de  per- 
sonnes, et  tout  en  faisant  la  part  la  plus  large  à  la  faculté,  on  avait  in- 
troduit dans  la  nouvelle  Académie  un  tiers  environ  des  membres  de  la 
Société  de  médecine.  Ces  choix  amenèrent  des  récriminations  qui  n'ont 
plus  aujourd'hui  d'intérêt,  et  en  dépit  desquelles  la  nouvelle  Académie, 
appuyée  sur  le  patronage  de  l'État  et  de  tous  les  corps  savants  qui  s'y 
trouvaient  représentés,  forte  de  son  prestige  et  de  la  valeur  individuelle 
de  chacun  de  ses  membres,  prit  immédiatement  dans  le  monde  scienti- 
fique la  position  éminente  qui  lui  revenait,  et  chacun  sait  que  depuis 
cette  époque  elle  n'a  pas  cessé  d'être  à  la  hauteur  de  sa  mission. 

Cependant  la  société,  établie  au  sein  de  la  faculté  de  médecine,  n'avait 
plus  sa  raison  d'être.  Ses  attributions  officielles,  l'héritage  des  compa- 
gnies du  XVIII''  siècle,  avaient  passé  de  ses  mains  dans  celles  de  l'Acadé- 
mie de  médecine  dont  presque  tous  ses  membres  faisaient  partie;  il  ne 
lui  restait  plus  qu'à  clore  ses  registres,  et  c'est  ce  qu'elle  fit  le  1"'  mars 
1821,  sur  l'invitation  qui  lui  en  fut  adressée  par  le  ministre  de  l'inté- 
rieur (1). 

L'année  suivante,  l'Académie  soumit  à  l'approbation  du  ministre  un 
règlement  intérieur  très-détaillé,  comprenant  dans  ses  quatre-vingt-dix- 
neuf  articles  toutes  les  dispositions  relatives  à  l'ordre  et  à  la  tenue  des 
séances,  à  la  formation  des  commissions,  aux  élections,  à  l'administration, 
à  la  comptabilité  de  la  compagnie,  à  la  conservation  de  ses  archives,  à  la 
pubhcation  de  ses  travaux  ainsi  qu'à  la  distribution  des  prix  annuels  (2). 
Ce  règlement  établissait  que  l'Académie  aurait  à  l'avenir  un  secrétaire 
perpétuel,  rendant  ainsi  obligatoire  la  disposition  facultative  créée  par  le 
deuxième  paragraphe  de  l'article  15  de  l'ordonnance  de  1820.  Pariset  fut 
nommé  à  cet  emploi  par  une  ordonnance  en  date  du  21  ventôse  1822. 
Cette  mesure  amenait  un  rapprochement  de  plus  entre  les  trois  sections 
dont  les  travaux  devaient  faire  chaque  année  l'objet  d'un  rapport  d'en- 
semble. C'était  un  premier  pas  vers  une  solution  définitive,  aussi  souleva- 
t-elle  de  vives  réclamations  de  la  part  de  ceux  qui  s'étaient  posés  en  ad- 
versaires de  l'unité.  La  section  de  chirurgie,  qui  aurait  dû  se  montrer 
satisfaite  en  se  voyant  placée  sur  la  même  ligne  que  sa  rivale,  prit  l'ini- 
tiative de  ces  protestations.  Elle  avait  pour  secrétaire  perpétuel  Riche- 
rand,  dont  le  caractère  remuant  et  envieux  commençait  à  se  donner  car- 
rière et  qui  rêvait  alors  la  fondation  d'une  académie  royale  de  chirurgie 
dont  il  avait  la  prétention  de  devenir  le  secrétaire  perpétuel.  îl  forma 

(1)  Voy.  au  bulletin  de  la  dernière  séance  (I't  n^ars  1821)  la  lettre  adressée  à  Du- 
méril  par  le  ministre  secrétaire  d'État  au  département  de  l'intérieur,  et  la  réponse  de 
Duméril.  {Nouveau  journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie,  1821,  t.  X,  p.  518.) 

(2j  Règlement  de  l'Académie  de  médecine,  approuvé  par  S.  Ek.  le  ministre  de  l'in- 
térieur le  3  juillet  1822.  [Mémoires  de  l'Académie,  t.  I,  p.  17.) 
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avec  ses  collègaes  un  petit  conciliabule  qui  se  réunit  chez  Distel,  premier 
chirurgien  du  roi,  et  qui  rédigea  séance  tenante  une  supplique  à  l'adresse 
du  ministre  de  l'intérieur  (1).  Cette  manifestation  n'eut  pas  de  suites. 
Le  ministre  en  référa  à  l'Académie,  qui  maintint  sa  décision,  et  Riche- 
rand  se  trouva  réduit  à  se  venger  par  des  épigrammes. . 

Cependant  la  nécessité  de  confondre  les  trois  sections  en  un  seul 
groupe  devenait  chaque  jour  plus  évidente,  et  les  chirurgiens,  qui  n'a- 
vaient pas  pu  parvenir  à  s'entendre,  finirent  eux-mêmes  par  réclamer, 
en  1826,  une  réunion  contre  laquelle  ils  s'étaient  d'abord  insurgés.  Elle 
ne  fut  cependant  réalisée  que  par  l'ordonnance  du  28  octobre  1829  (2). 
Celle-ci  supprima  les  assemblées  de  sections  et  les  remplaça  par  des 
réunions  générales  hebdomadaires.  L'Académie,  ne  se  réunissant  plus 
qu'en  corps,  fut  divisée,  comme  l'Académie  des  sciences,  en  onze  sec- 
tions correspondant  aux  spécialités  essentielles  des  sciences  médicales  (3). 
Le  nombre  de  ses  membres  fut  en  même  temps  réduit  d'une  manière 
notable.  11  avait  pris  des  proportions  véritablement  démesurées,  et  le  titre 
de  correspondant,  beaucoup  trop  prodigué,  était  devenu  quelque  peu 
banal  (4). 

L'expérience  avait  également  fait  reconnaître  l'inconvénient  des  dis- 
tinctions trop  multipliées  que  l'ordonnance  de  1820  avait  établies  entre 
les  académiciens.  Les  titres  d'honoraires  et  d'associés  résidants  furent 
supprimés,  les  adjoints  non  résidants  prirent  celui  de  correspondants,  et 
la  composition  de  l'Académie  fut  ramenée  aux  proportions  suivantes  : 
soixante  titulaires,  quarante  adjoints,  quarante  correspondants,  vingt 
associés  étrangers  et  dix  associés  libres  (5). 

Six  mois  après  la  promulgation  de  cette  ordonnance,  l'Académie  fit 
paraître  un  nouveau  règlement  approprié  à  ces  dispositions  nouvelles. 
Son  bubget  annuel  fut  fixé  à  40  000  francs,  et  une  ordonnance  du  15  sep- 
tembre 1833  conféra  à  ses  membres  le  droit  de  porter  dans  les  cérémo- 
nies l'uniforme  qu'on  leur  voit  encore  aujourd'hui  ((5).  Enfin  l'ordon- 
nance royale  du  20  janvier  1835  vint  simpUfier  encore  la  constitution  de 


(1)  Voy.  le  texte  de  cette  adresse  dans  l'Histoire  des  progrès  récents  de  la  chirurgie, 
par  le  chevalier  Richerand.  Paris,  1825,  p.  277. 

(2)  Voy.  le  rapport  au  roi  sur  l'Académie  de  médecine,  en  date  du  J8  octobre  1829, 
et  l'ordonnance  de  la  môme  date,  in  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  II, 
p.  61-63. 

(3)  1.  Anatomie  et  physiologie;  2.  pathologie  médicale;  3.  pathologie  chirurgicale; 
-i.  thérapeutique  et   histoire  naturelle  médicale;  5,  médecine  opératoire;  6.  anatomie 
pathologique  ;  7.  accouchements;  8.  hygiène  publique,  médecine  légale,  police  médicale  ;  ^ 
'J.  médecine  vétérinaire;  10.  physique  et  chimie  médicales;  11.  pharmacie. 

(4)  En  1825,  on  avait  nommé  46i  correspondants  en  trois  promotions. 

(5)  Il  fut  décidé  qu'en  attendant  le  moment  où  la  compagnie  serait  rentrée  dans  ses 
limites,  il  ne  serait  fait  qu'une  nomination  sur  trois  extinctions. 

(6)  Us  reçurent  en  même  temps  une  médaille  leur  donnant  droit  d'entrée  dans  tous 
les  établissements  publics. 
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rAoaiK'mie  en  supprimant  la  classe  des  adjoints  et  en  les  réunissant  aux 
titulaires  (1). 

L'Académie  de  médecine  était  fondée  depuis  six  ans;  elle  avait  absorbé 
ou  éclipsé  toutes  les  compagnies  qui  l'avaient  précédée,  lorsqu'on  vit  se 
fonder  sans  bruit  à  l'Ecole  pratique  une  société  beaucoup  plus  modeste, 
qui  avait  essayé  plus  d'une  fois  déjà  de  se  constituer.  A  la  mort  de 
Bichat,  ses  élèves  s'étaient  groupés  autour  deDupuytren,  pour  continuer 
l'oHivre  du  maître,  et  avaient  fondé  la  Société  anatomtque  (i2);  mais  Du- 
puytren  n'était  pas  l'homme  qu'il  fallait  pour  diriger  une  réunion  sem- 
blable. Son  caractère  impérieux  et  jaloux  fit  bientôt  naître  des  dissen- 
timents et  une  opposition  qui  aboutirent,  au  bout  de  quatre  ans,  à  la 
dissolution  de  la  société.  A  deux  reprises,  au  commencement  et  à  la  fm 
de  I814.,  quelques-uns  de  ses  membres  tentèrent  de  la  relever,  mais  les 
éléments  de  discorde  existaient  encore,  et  ils  furent  contraints  de  se 
séparer  avant  même  d'avoir  réussi  à  rédiger  un  règlement.  Douze  ans 
plus  tard,  Cruveilhier  enîreprit  à  son  tour  de  la  faire  revivre  et  de 
l'asseoir  sur  des  bases  plus  solides.  Au  lieu  de  faire  appel  à  des  noms 
déjà  célèbres,  il  recruta  ses  collaborateurs  à  l'école  pratique,  et  le  '12  jan- 
vier 1826,  il  ouvrit  la  première  séance,  au  milieu  de  douze  jeunes  gens 
qu'il  avait  choisis  parmi  les  élèves  les  plus  laborieux  et  les  plus  distin- 
gués (3).  Grâce  à  son  esprit  conciliant  et  sympathique,  cette  petite  pha- 
lange ne  tarda  pas  à  s'accroître,  et  depuis  lors  la  Sociélé  anatomique  n'a 
pas  cessé  de  prospérer.  Elle  compte  aujourd'hui  quarante-sept  ans  d'exis- 
tence, et  ses  bulletins  constituent  un  recueil  que  savent  apprécier  tous 
ceux  qui  s'occupent  d'anatomie. 

§  3.  —  Les  événements  de  1830,  leurs  conséquences  au  point  de  vue  médicaL 

En  parlant  des  troubles  survenus  à  l'Ecole  de  médecine,  nous  avons 
signalé  les  tendances  de  l'esprit  public  dans  les  années  qui  suivirent  la 
restauration.  La  fermentation  qui  agitait  les  masses,  les  rancunes  et  les 
éléments  de  discorde  n'avaient  fait  que  s'accroître  avec  les  années,  et  la 
nation,  sentant  revenir  ses  forces,  réagissait  avec  une  énergie  croissante 
contre  un  gouvernement  dans  lequel  elle  personnifiait  ses  humiliations 
et  ses  revers.  Ce  régime  était  cependant  moins  oppresseur  et  plus  libéral 
que  celui  qui  l'avait  précédé;  il  avait  donné  à  la  France  la  paix  et  la 
prospérité  matérielle.  Pendant  cette  ère  de  sécurité,  l'industrie,  le  com- 
merce, les  sciences  et  les  arts  avaient  repris  leur  essor;  mais  ces  élé- 
ments de  bonheur  sont  ceux  que  notre  nation  sait  le  moins  apprécier; 

11)  Voy.  le  texte  de  cette  ordonnance  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  1835, 
p.  91. 

(2)  Elle  tint  sa  première  séance  le  1^2  frimaire  an  XII,  {Journal  de  Leroux,  Corvi- 
sart  et  Boyer,   t.  II,  p.  219.) 

(3)  Paul  Broca,  Eloge  d'Adolptie  Lenoir,  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  le  9  janvier 
1861.  Paris,  1861,  p.  5. 

J.  ROCHARD.  —  Chirurgie  franc.  10 
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elle  ne  pouvait  pardonner  son  origine  au  gouvernement  de  la  restaura- 
tion. Il  avait  eu  le  malheur  de  venir  à  la  suite  de  nos  revers  et  n'avait 
fait  aucun  effort  pour  atténuer  cette  cause  d'impopularité.  Il  n'avait  ni 
la  prudence  nécessaire  pour  ménageries  sentiments  d'un  peuple  si  cruel- 
lement froissé,  ni  la  force  suffisante  pour  braver  ses  ressentiments.  La 
révolution  grondait  depuis  quinze  ans  au  fond  de  cette  tranquillité  appa- 
rente et  n'attendait  qu'une  occasion  pour  éclater  ;  le  ministère  Polignac 
ne  tarda  pas  à  la  lui  offrir.  L'expédition  d'Alger,  rapidement  et  brillam- 
ment conduite,  avait  rendu  quelque  éclat  à  nos  armes;  elle  avait  affran- 
chi l'Europe  du  tribut  honteux  qu'elle  continuait  à  payer  à  la  régence  ;. 
elle  ouvrait  à  tous  les  pavillons  la  Méditerranée,  libre  enfin  des  pirates 
barbaresques,  et  faisait  entrer  l'Afrique  dans  le  mouvement  de  la  civili- 
sation. Ces  résultats,  obtenus  à  la  faveur  d'une  campagne  de  dix-huit 
jours  (i),  étaient  de  nature  à  faire  taire  pendant  quelque  temps  les  sen- 
timents hostiles  de  la  population,  et  le  roi  crut  le  moment  favorable  pour 
ressaisir  ce  qu'il  appelait  les  prérogatives  de  la  couronne.  Les  fameuses 
ordonnances  furent  rapidement  préparées,  le  roi  les  signa  le  25  juillet, 
elles  furent  publiées  le  lendemain.  On  sait  quelles  en  furent  les  consé- 
quences. Des  protestations  s'élevèrent  de  toutes  parts,  des  groupes  se 
formèrent,  et  dès  le  lendemain  la  lutte  commença  par  quelques  coups  de 
fusil  tirés  contre  les  troupes  sur  laplace  du  Palais-Royal  et  dans  les  rues 
adjacentes.  Pendant  la  nuit,  les  préparatifs  de  combat  s'achevèrent  de  part 
et  d'autre,  et  le  28  on  se  battit  sur  tous  les  points  de  Paris.  La  journée  du 
lendemain  fut  encore  plus  meurtrière,  mais  elle  fut  décisive  ;  les  troupes, 
refoulées  sur  le  Louvre  et  les  Tuileries,  se  virent  forcées,  malgré  le 
courage  de  la  garde  royale  et  l'acharnement  des  Suisses,  de  battre  en 
retraite  sur  le  bois  de  Boulogne,  pendant  que  le  drapeau  tricolore  flottait 
sur  le  dôme  des  Tuileries. 

1«  Les  hôpitaux  de  Paris,  en  1830,  1832. 

Les  premiers  blessés  furent  admis  à  l'Hôtel-Dieu,  le  27  au  soir.  Cet 
hôpital,  placé  au  centre  des  quartiers  populeux  où  la  lutte  avait  été  le 
plus  acharnée,  devait  en  recevoir  le  plus  grand  nombre,  et  pendant  les 
deux  jours  suivants  ils  y  arrivèrent  en  foule  (2).  Dupuytren,  dont  les 

.  (1)  L'escadre  mouilla  le  12  juin  dans  la  baie  do  Sidi-Ferrucli;  le  débarquement 
eut  lieu  le  13,  et  la  prise  d'Alger  le  30.  L'armée  eut  2400  hommes  tués  ou  blessés. 
Deux  mois  après,  les  hôpitaux  contenaient  plus  de  lOOOO  malades,  et  nos  confrères  de 
l'armée  se  trouvaient  pour  la  première  fois  en  présence  de  ces  redoutables  endémie^- 
des  pays  chauds  sur  lesquelles  leurs  remarquables  travaux  ont  répandu  une  si  vivo 
lumière. 

(2)  L'Hôtel-Dieu  contenait,  le  26  au  soir,  001  malades;  le  27,  on  en  évacua  302,  qui 
furent  remplacés  par  386  blessés.  Le  nombre  total  des  admissions  pendant  les  trois  jour- 
nées fut  de  500  environ,  indépendamment  de  300  autres  qui  furent  pansés  et  renvoyés» 
domicile.  (Breschet,  Cmmminkationf^  à  l'Académie  de  médecine,  aéixncc  dn  3  août  1830,) 


1835J  LES  INSTITUTIONS  MÉDICALES.  u^ 

opinions  politiques  se  transformaient  d'heure  en  heure,  les  recevait  avec 
ses  aides  sur  les  marches  de  l'Hôtel-Dieu,  et  après  un  premier  panse- 
ment, on  les  renvoyait  chez  eux  ou  on  les  transportait  dans  les  salles. 
Les  autres  hôpitaux  furent  relativement  épargnés  ;  la  Charité  ne  reçut 
que  170hlessés,  et  les  hôpitaux  de  la  rive  droite  moins  encore;  500  sol- 
dats furent  dirigés  sur  le  Gros-Caillou.  Le  nomhre  total  des  entrées  ne 
s'éleva  pas  à  plus  de  4500  pendant  les  trois  journées  (1),  mais  il  aug- 
menta rapidement  pendant  le  mois  d'août,  et  dans  les  premiers  jours 
de  septemhre,  après  une  visite  ûiiteà  l'Hôtel-Dieu,  le  préfet  de  la  Seine, 
Odilon  Barrot,  fit  établir  à  Saint-Cloud  une  maison  de  convalescence 
dans  le  grand  local  des  gardes  du  corps.  Cet  établissement,  qui  fut  ou- 
vert le  i  septembre,  était  placé  dans  des  conditions  hygiéniques  si  favo- 
rables, que  sur  425  blessés  qui  y  furent  admis,  il  n'en  mourut  que  deux. 
La  mortalité  fut  du  reste  extrêmement  faible  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
à  la  suite  des  journées  de  juillet,  et  ce  résultat  contraste  avec  ceux  que 
nous  avons  signalés  en  1815  et  ceux  qui  y  ont  été  observés  depuis  à  la 
suite  des  collisions  sanglantes  dont  Paris  a  été  le  théâtre.  L'Hôtel-Dieu 
fit  pourtant  exception  et  perdit  environ  le  cinquième  de  ses  hlessés,  mais 
cela  s'explique  par  son  insalubrité  bien  connue  et  par  sa  position  cen- 
trale, qui  le  condamnait  à  recevoir  les  cas  les  plus  graves.  C'est  là  que 
les  hémorrhagies  consécutives,  les  érysipèles  et  l'infection  purulente 
firent  le  plus  de  victimes,  et  c'est  le  seul  hôpital  où  la  pourriture  d'hôpi- 
tal se  soit  montrée.  A  la  Charité,  Roux  n'en  observa  qu'un  seul  cas;  et 
ne  compta  que  vingt-trois  décès.  Il  en  fut  de  même  dans  les  hôpitaux 
de  la  rive  droite,  mais  au  Gros-Caillou  les  résultats  furent  bien  plus  fa- 
vorables encore;  Larrey  n'y  perdit  que  cinq  blessés  sur  500,  et  deux 
amputés  sur  vingt.  L'héroïque  chirurgien  en  chef  de  la  grande  armée 
avait  retrouvé  sur  ce  nouveau  champ  de  bataille  toute  l'ardeur  de  sa  jeu- 
nesse ;  il  défendit  ses  blessés  contre  la  populace  ameutée,  comme  il  les 
avait  défendus,  vingt- six  ans  auparavant,  contre  la  population  de  Madrid. 
Il  mit  en  œuvre  celte  chirurgie  éminemment  active  que  nous  avons  déjà 
fait  connaître,  et  lui  dut  les  mêmes  succès.  Dans  sa  modestie,  il  voulut  en 
reporter  le  mérite  sur  ses  collaborateurs  et  sur  les  excellentes  conditions 
hygiéniques  de  son  hôpital,  mais  nous  ne  sommes  pas  tenu  à  la  même 
réserve,  et  il  nous  est  permis  d'en  attribuer  la  plus  grande  part  à  son 
habileté  et  à  son  expérience. 

Ces  combats  n'étaient,  on  le  sait,  que  le  prélude  de  collisions  plus 
sanglantes.  En  1831,  des  troubles  graves  éclatèrent  à  Nîmes,  à  Toulouse, 
à  Marseille,  et  à  Lyon,  où  une  insurrection  formidable  de  la  population 
ouvrière  fut  maîtresse  de  la  ville  pendant  dix  jours  et  ne  put  être  com- 
primée que  par  une  armée  de  30  000  hommes.  Le  grand  Hôtel-Dieu  de 

(1)  Le  nombre  total  des  blessés  s'éleva  à  5989,  dont  55:08  pour  la  popiilalion  civile 
t  781  pour  l'armée. 
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Lyon    fut  à  son  tour  transformé  en  ambulance    et  reçut  2i4  blessés, 
dont  51  succombèrent  (i). 

L'année  suivante,  Paris  vit  de  nouveau  le  sang  couler  dans  ses  rues. 
Pendant  les  sinistres  journées  des  5  et  6  juin,  413  blessés  furent  reçus 
dans  les  bôpitaux,  où  l'infection  purulente  et  le  tétanos  en  enlevèrent  un 
grand  nombre.  Ces  émeutes  d'autrefois  nous  semblent  bien  peu  de  chose 
après  les  épouvantables  désordres  dont  nous  avons  été  les  témoins,  et 
nous  ne  serions  pas  revenus  sur  ces  tristes  détails  si  cette  insurrection 
■  de  juin  1832  n'avait  pas  fourni  aux  chirurgiens  de  Paris  l'occasion  de 
faire  preuve  d'un  courage  et  d'une  dignité  professionnelle  dont  le  sou- 
venir ne  doit  pas  être  perdu.  Le  préfet  de  police  Gisquet,  par  une  or- 
donnance en  date  du  9  juin,  avait  enjoint  à  tous  les  médecins,  chirur- 
giens, officiers  de  santé  et  pharmaciens  de  Paris  et  de  la  banlieue  appelés 
à  soigner  des  blessés  depuis  le  i  du  mois,  d'en  faire  la  déclaration  à  la 
police  dans  les  vingt-quatre  heures,  sous  peine  d'amende.  Cette  ordon- 
nance, réprouvée  par  la  conscience  publique,  souleva  l'indignation  du 
corps  médical  tout  entier.  Des  protestations  s'élevèrent  de  toutes  parts, 
pas  un  chirurgien  des  hôpitaux  ne  consentit  à  s'y  conformer,  et  le  grave 
Dupuytren  lui-même,  à  sa  leçon  du  12  juin,  qualifia  comme  elle  le  méri- 
tait cette  atteinte  portée  à  la  dignité  du  corps  médical.  Le  préfet  de 
police  n'insista  pas,  et  les  journaux  officiels  annoncèrent  au  bout  de 
quelques  jours  que  son  ordonnance  ne  serait  pas  exécutée. 

2"  Reformes  nouvelles. 

La  faculté  avait  été  trop  vivement  froissée  par  le  gouvernement  de  la 
restauration  pour  ne  pas  applaudira  sa  chute;  aussi  attendit-elle  à  peine 
que  le  nouveau  régime  fût  reconnu  par  les  chambres  pour  aller  saluer 
au  Palais-Royal  le  roi  et  sa  famille.  Quelques  jours  après,  elle  demanda 
une  audience  du  ministre  de  l'instruction  publique  pour  lui  faire  en- 
tendre ses  vœux.  Le  duc  de  Broglie,  accablé  de  pétitions,  de  demandes 
et  de  propositions  sur  le  même  objet,  se  décida  à  nommer  une  commis- 
sion de  huit  membres  à  l'effet  de  lui  adresser,  avant  le  15  septemlare  (2), 
uu  rapport  sur  toutes  les  questions  relatives  à  l'organisation  de  la  faculté 
de  médecine  de  Paris.  Ce  rapport,  conforme  aux  vœux  de  l'école  et  de 
l'opinion  publique,  fut  adopté  en  principe  par  le  duc  de  Broglie,  et 
l'ordonnance  du  5  octobre  1830  vint  donner  satisfaction  au  corps  médi- 
cal (3).  Elle  révoquait  celles  des  21  décembre  1822  et  2  février  1823,  en 

(i)  Note  sur  les  blessés  reçus  à  VHôtel-Dieu  de  Lyon  pendant  les  troubles  de  1831, 
lue  à  l'Académie  de  médecine  par  Gensoul,  chirurgien  en  chef  de  cet  hôpital.  {Gazelle 
médicale  de  Paris,  1832,  p.  297. j 

(2)  Cuvier,  président;  Dubois,  Duméril,  Landré-Beauvais,  Andral,  Hnsson,  .Jules  CIo- 
quet,  et  J.  Guérin,  secrétaire,  Landré-Beauvais  et  Dubois  ('tant  absents,  furent  remplacés 
par  Richerand. 

(3j  Voy.  le  texte  de  cette  ordonnance  et  le  rapport  qui  la  précède.  {Ga~^elle  médi- 
acle  de  Paris,  1830,  p.  375.) 
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réintégrant  dans  leurs  chaires  les  professeurs  qui  en  avaient  été  dépos- 
sédés, et  en  maintenant  ceux  qui  avaient  été  nommés  postérieurement 
à  des  places  régulièrement  vacantes.  Elle  décidait  en  môme  temps  que 
les  places  qui  viendraient  cà  vaquer  par  suite  de  décès,  de  démission  ou 
de  permutation,  seraient  à  l'avenir  données  au  concours,  et  que  tous  les 
docteurs  en  médecine  ou  eu  chirurgie,  âgés  de  vingt-cinq  ans  accomplis, 
seraient  admis  à  y  prendre  part.  Ainsi  se  trouvait  aboli  ce  privilège  des 
agrégés  dont  ils  avaient  été  les  premiers  à  demander  la  suppression. 
Tout  récemment  encore,  à  l'occasion  de  la  mort  de  Desormeaux,  ils 
avaient  adressé  une  pétition  à  la  faculté  pour  demander  le  rétablisse- 
ment du  concours.  Leur  demande,  transmise  à  l'autorité  universitaire 
avec  l'appui  le  plus  favorable,  avait  été  accueillie  comme  les  précédentes, 
et  la  faculté,  mise  en  demeure  de  se  conformer  aux  ordonnances,  avait 
proposé  Moreau,  qui  fut  nommé  parle  ministre  le  14  juillet  1830.  Cette 
nomination  au  choix  fut  la  dernière. 

3»  Rétablissement  du  concours. 

Le  G  novembre  1830  parut  un  règlement  qui  déterminait  la  compo- 
sition du  jury  de  concours  pour  les  places  de  professeurs  à  la  faculté, 
les  conditions  de  ia  candidature,  le  nombre  et  la  nature  des  épreuves, 
ainsi  que  la  forme  suivant  laquelle  les  votes  devaient  être  exprimés  (1). 

Le  rétablissement  de  cette  institution  si  regrettée  ne  tarda  pas  à  porter 
ses  fruits.  A  la  suite  de  démissions  et.  de  permutations  qui  se  produi- 
sirent à  la  fm  de  l'année,  trois  cbaires  se  trouvèrent  vacantes  et  furent 
mises  au  concours  au  mois  de  février  1831;  deux  nouvelles  vacances 
s'étant  produites  peu  de  temps  après,  il  y  fut  pourvu  de  la  même  manière, 
et  pendant  cette  seule  année  le  concours  ouvrit  à  cinq  professeurs  les 
portes  de  la  faculté  (i).  On  comprend  à  quel  point  ces  luttes  répétées 
dont  l'école  avait  perdu  le  souvenir  durent  exciter  l'émulation  des  can- 
didats, l'ardeur  et  l'enthousiasme  des  élèves.  C'était  l'élite  et  la  réserve 
des  générations  précédentes  qui  venaient  demander  à  la  lutte  au  grand 
jour,  aux  épreuves  publiques,  la  consécration  de  réputations  déjà  faites 
et  la  récompense  de  titres  laborieusement  acquis.  «  Il  faut  avoir  vécu, 
»  dit  Denonvilliers,  à  cette  époque  de  rénovation  et  de  ferveur  pour  se 
»  faire  une  idée  de  la  sensation  produite  dans  le  monde  médical  par  le 
»  spectacle  émouvant  de  ces  batailles  intellectuelles  où  se  trouvaient 
))  engagés  à  la  fois  tant  d'hommes  célèbres  par  leurs  études,  leurs  tra- 

(1)  Voy.  le  texte  de  ce  règlement.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1830,  p.  440.) 

(2)  1er  concours  (3  février  1831),  chaire  de  physique.  Pelletan  nommé. 

"2e  _  do  —  (26     d"     1831)  d''  de  pathologie  externe.  Jules  Cloquet. 

3°  —  do  —  (;2    avril   1831)  d'^  d'histoire  naturelle  médicale.  Richard. 

4e  —  do  —  (30     do     1831)  do  de  physiologie.  P.  Bérard. 

5=  —  do  —  (9    août  1831 1  do  de  clinique  externe.  Bouillaud. 
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»  vaux,  leurs  services,  leurs  talents  et  leur  renommée  (1).  »  Chacun 
s'animait  au  contact  de  ces  luttes  passionnées,  et  prenait  parti  pour  un 
candidat,  et  cette  émulation,  cet  entraînement  faisaient  circuler  une  vie 
nouvelle  dans  le  corps  médical  tout  entier. 

La  chaire  de  pathologie  externe,  la  seule  qui  intéresse  directement 
notre  sujet,  fut  bravement  disputée.  Onze  candidats  étaient  entrés  en 
lice  ('2),  mais  la  lutte  se  concentra  de  bonne  heure  entre  Jules  Cloquet, 
Blandin  et  Velpeau.  Jules  Cloquet  fut  nommé  par  onze  voix]  sur  douze, 
mais  ses  deux  rivaux  conquirent  par  avance  dans  l'opinion  publique  la 
place  qu'ils  devaient  bientôt  occuper  à  la  faculté.  Chacun  d'eux  montra 
dans  cette  épreuve  le  caractère  particulier  de  son  talent  et  y  fit  briller 
ses  qualités  personnelles.  La  nature  des  questions  posées  et  la  manière 
dont  ils  les  envisagèrent  marquaient  déjà  un  progrès  considérable,  et 
prouvaient  combien  la  science  avait  marché  pendant  les  quinze  années 
qui  'séparaient  cette  génération  chirurgicale  de  celle  qui  avait  pris  part 
aux  luttes  d'autrefois. 

L'année  suivante,  le  concours  pour  l'agrégation  en  chirurgie  fournit 
à  de  nouveaux  talents  l'occasion  de  se  produire  (3);  en  1833,  deux  nou- 
velles chaires  de  chirurgie  devinrent  vacantes,  et  les  épreuves  furent 
aussi  brillantes,  la  lutte  aussi  vive  que  la  première  fois.  Elle  se  passait 
du  reste  entre  les  candidats  qui  s'étaient  rencontrés  déjà  deux  ans  au- 
p'aravant  et  qui  allaient  de  nouveau  mesurer  deux  fois  leurs  forces,  à  six 
mois  d'intervalle.  La  chaire  de  pathologie  externe,  mise  au  concours  le 
i  juillet  1833,  fut  disputée  par  sept  compétiteurs  (4)  et  enlevée  de  haute 
lutte  par  Gerdy.  Celle  de  clinique  externe  ne  fut  mise  au  concours  que 
l'année  suivante.  On  vit  reparaître  dans  l'arène  les  mêmes  compétiteurs, 
et  les  épreuves  furent  soutenues  avec  un  talent  tel  que  les  résultats 
restèrent  un  moment  indécis.  Velpeau,  Sanson,  Blandin  et  Lisfranc  se 
partagèrent  d'abord  les  suffrages,  et  ce  ne  fut  qu'au  troisième  tour  de 
scrutin  que  Velpeau  l'emporta  définitivement  (5).  Ce  vétéran  des  con- 
cours qui  avait  pris  part  à  toutes  les  luttes  ouvertes  depuis  le  rétablisse- 
ment de  l'institution,  venait  de  disputer  quelques  mois  auparavant  la 
chaire  d'accouchements  à  Paul  Dubois.  Le  sort,  qui  lui  avait  été  contraire, 
le  réservait  pour  celle  de  clinique  chirurgicale  ;  il  allait  y  remplacer  le 
vénérable  Boyer,  avec  lequel  il  présentait  quelques  traits  de  ressem- 
blance. 

(1)  Denonv'ûliers,  Eloge  du  professeur  Auguste  Gérard,  prononcé  à  la  Société  de  chi- 
rurgie dans  la  séance  du  21  octobre  1852.  [Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV, 
p.  7. 

(2)  Jules  Cloquet,  Louis  Sanson,  Norgeu,  Velpeau,  Blandin,  Bérard  aine,  Gerdy, 
Dubled,  Alphonse  Sanson,  Thierry  et  Alexandre  Petit. 

(3j  Treize  candidats  se  présentèrent,  et  dans  le  nombre  Robert,  R'.cord,  Malgaigne, 
Guersant,  Danyau,  Michon,  Sédillot. 

(4-)  Gerdy,  A.  Bérard,  Velpeau,  Sanson,  Blandin,  Lepelletier,  Dubltà 
(5)    11  fut  nommé  le  6  août  1834. 
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La  révolation  de  1830  produisit  un  autre  changement  que  nous  ne 
pouvons  passer  sous  silence.  Le  courant  d'idées  qui  ramenait  le  concours 
devait  emporter  en  même  temps  le  titre  de  chirurgien  en  chef.  En  1829 
<léjà  le  conseil  général  des  hôpitaux  avait  eu  la  pensée  d'abolir  ce  pri- 
vilège, mais  avant  d'adopter  un  parti  aussi  grave,  il  avait  voulu  consulter 
les  intéressés,  et  tous  les  chirurgiens  des  hôpitaux  avaient  été  invités  à 
se  réunir  pour  délibérer  à  cet  etîet.  Dupuytren  et  Richerand  s'élevèrent 
avec  énergie  contre  la  mesure  proposée.  Les  jeunes  gens,  intimidés  par 
la  présence  de  leurs  supérieurs,  n'osèrent  pas  élever  la  voix;  Gerdy  seul 
tenta  de  le  faire,  mais  il  ne  fut  pas  écouté,  et  l'assemblée  décida  qu'il 
ii'y  avait  pas  lieu  de  modifier  un  état  de  choses  qui  donnait  les  meilleurs 
résultats.  N'ayant  pas  pu  prendre  la  parole,  Gerdy  adressa  sa  réclama- 
tion par  écrit  au  conseil  général;  sa  lettre  fut  imprimée,  distribuée, 
reproduite  dans  les  journaux;  le  conseil  général  goûta  ses  raisons  (i),  il 
lui  donna  gain  de  cause,  et  le  règlement  sur  les  hôpitaux  qui  parut  à  la 
lîn  de  1830  abolit  définitivement  les  privilèges  des  chirurgiens  en  clief 
en  assurant  aux  seconds  l'indépendance  dans  leurs  salles  et  en  pla- 
çant tous  les  médecins  et  tous  les  chirurgiens  sur  la  même  ligne.  Du- 
puytren fut  vivement  froissé  de  se  voir  contraint  de  partager  un  service 
dont  il  avait  eu  jusqu'alors  la  direction  suprême,  et  l'administration  la  lui 
rendit  bientôt,  ainsi  qu'à  ceux  de  ses  collègues  qui  se  trouvaient  comme 
Jui  placés  depuis  longtemps  à  la  tête  des  principaux  hôpitaux  de  Paris  ; 
mais  ils  ne  conservèrent  que  le  titre  dépourvu  de  l'autorité  qui  y  était 
jadis  attachée  (2). 

Nouveaux  projets  de  réorganisation  médicale.  — Pendant  que  la  fa- 
culté renaissait  à  la  vie  scientifique,  que  l'école  voyait  affluer  les  élèves 
attirés  par  des  perspectives  d'avenir  plus  brillantes,  le  corps  médical 
tout  entier  faisait  un  nouvel  effort  pour  obtenir  enfin  la  protection  de 
lois  plus  libérales.  Les  malheurs  publics  sont  la  pierre  de  touche  des 
institutions.  L'épidémie  terrible  qui  venait  de  ravager  Paris  avait  fait 
ressortir  pour  les  yeux  les  moins  clairvoyants  les  vices  sans  nombre  de 
l'organisation  médicale.  Depuis  les  tentatives  de  réforme  faites  en  1815 
et  dont  nous  avons  précédemment  parlé,  les  médecins  n'avaient  pas 
cessé  de  récriminer  contre  les  abus  dont  l'enseignement  et  l'exercice  de 
l'art  étaient  entachés.  A  diverses  reprises  le  gouvernement  de  la  restau- 
ration s'était  ému  de  ces  plaintes,  des  projets  de  loi  avaient  été  présentés 
aux  chambres  et  n'avaient  pas  abouti;  enfin,  en  1828,  M.  de  Marlignac, 
ministre  de  l'instruction  publique,  avait  consulté  derechef  l'Académie 
de  médecine  sur  un  projet  de  réorganisation,  et  lui  avait  posé  une  série 
de  questions  qu'elle  confia  à  l'étude  d'une  commission  de  neuf  membres 


(1)  Paul  Broca,  Eloge  historique  de  Gerdy,  lu  à  la  Société   de  cliirurgie   le  2  juillet 
1856. 

(2)  Dupuytren,  par  de  Reitfeiiberg.  {Biographie  universelle,  t.  LXIII,  p.  2! 8.) 
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doiit  Double  fut  nommé  rapporteur  (i).  Les  événements  politiques  avaient 
entravé  ces  bonnes  dispositions,  mais  la  révolution  de  juillet  raviva  toutes 
les  espérances;  l'agitation  se  produisit  aussi  vive  qu'après  la  restaura- 
lion,  et  en  1833,  l'opinion  publique  se  manifesta  d'une  manière  si 
impérieuse  que  le  gouvernement  crut  devoir  essayer  encore  de  lui  donner 
satisfaction.  On  procéda  de  la  même  manière  que  par  le  passé.  L'Académie 
et  la  Société  de  médecine  furent  de  nouveau  et  simultanément  convoquées. 
Double  n'eut  qu'à  revoir  son  travail  de  iSil\),  mais  la  Société  consacra  à 
la  discussion  les  derniers  mois  de  l'année,  et  ce  fut  le  22  mars  suivant 
qu'elle  en  adopia  les  conclusions  et  que  le  minisire  put  recevoir  la  ré- 
ponse. La  faculté  de  médecine  se  livra  au  même  travail  d'ensemble,  et 
par  l'organe  de  Pelletan,  rapporteur  de  la  commission  préparatoire,  elle 
arriva  à  formuler  les  mêmes  propositions.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce 
long  travail,  parce  qu'il  n'aboutit  à  aucun  résultat.  Après  avoir  passionné 
les  esprits,  soulevé  des  problèmes  dont  tout  le  monde  sentait  l'impor- 
tance et  réclamait  la  solution,  tout  ce  mouvement  s'éteignit  comme  celui 
qui  l'avait  précédé  dix-buitans  auparavant,  comme  celui  qui  devait  naitre 
quatorze  ans  plus  tard.  Cette  fois  pourtant  l'agitation  ne  demeura  pas 
complètement  stérile.  Une  généreuse  pensée  sortit  de  l'entente  du  corps 
médical  de  Paris,  et  c'est  à  cette  époque  que  germa  la  première  idée  de 
l'association  puissante  qui  devait  réunir  un  jour  tous  les  médecins  de 
France  autour  de  son  drapeau. 

C'est  à  Orfila  que  revient  le  mérite  d'avoir  songé  à  assurer  aux  désbé- 
rités  du  corps  médical  une  ressource  pour  leur  vieillesse.  Le  6  mai  1833, 
les  médecins  de  Paris,  convoqués  par  une  circulaire,  se  réunirent  sous 
sa  présidence  dans  le  grand  ampbitbéàtre  de  la  faculté,  dans  le  but  de 
fonder  une  société  de  secours  mutuels  destinée  à  venir  en  aide  à  ceux 
que  l'âge  ou  les  infirmités  mettaient  dans  l'impossibilité  de  pourvoir  à 
leurs  besoins,  et  aux  familles  des  médecins  morts  sans  leur  avoir  assuré 
le  nécessaire  (2).  Cette  pensée  fut  accueillie  comme  elle  méritait  de  l'être. 
Une  commission  de  vingt-cinq  membres  fut  nommée  au  scrutin,  séance 
tenante;  elle  cboisit  son  bureau  (3)  et  désigna  une  sous-commission  pour 
rédiger  les  statuts  ;  ceux-ci  furent  discutés  et  approuvés  en  assemblée 
générale  au  mois  de  juillet  (i),  et  la  société  entra  en  fonction.  Un  an 
après,  lorsque  l'assemblée  générale  se  réunit  de  nouveau  pour  entendre 
le  compte  rendu  des  opérations  de  l'année,  sa  caisse  était  dans  un  état 


(1)  Voy.  le  texte  des  questions  posées  par  le  ministre  et  les  noms  des  membres  de 
la  commission.  {Archives  générales  de  médecine,  1828,  t.  XVIII,  p.  448.) 

(2)  Yoy.  le  compte  rendu  de  cette  séance  dans  la  Ga&ette  médicale  de  Paris,  1833, 
p.  375. 

(3)  Orfila,  présitlent ;  Alard,  \ice-président;  Jules  Guérin,  secrétaire;  Iloyer-Collard, 
Baron,  Cruveilhier,  Louyer-Yillermay,  membres  d'une  sous-commission  chargée  de 
rédiger  un  projet  de  statuts.  [Gazelte  médicale,  Paris,  1833,  p.  398.) 

'4)  Gazette  médicale,  Paris,  1833,  p.  519. 
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prospère  et  avait  pu  iléjà  soulager  de  nombreuses  infortunes.  L'associa- 
lion  lies  médecins  de  Paris  ne  borna  pas  son  action  à  cette  créalioîi 
philautbropique,  elle  voulut  intervenir  aussi  dans  le  débat  soulevé  au  sein 
lie  la  l'acuité  et  de  Tacadémic  parles  propositions  ministérielles,  et  pren- 
dre eu  main  le  soin  de  ses  propres  intérêts.  Une  commission  spéciale 
l'ut  nommée.  Joly  présenta  son  rapport  eu  assemblée  générale,  il  y  fut 
adopté  après  cinq  séances  de  discussion,  et  alla  grossir  le  nombre  de  ces 
projets  avortés  dont  nous  avons  fatigué  Tattention  du  lecteur  (1). 


CHAPITRE   îl 

DUPUYÏPxEN    ET    LES    GUI  RUT.  G  lENS    GONTEMPOUAINS. 

* 
ARTICLE   PREMIER 

DLPUYTREX. 

Dans  le  chapitre  précédent,  nous  nous  sommes  efforcé  de  dépeindre 
le  milieu  scientifique  dans  lequel  la  chirurgie  était  appelée  à  se  déve- 
lopper pendant  le  cours  de  la  seconde  période.  Nous  abordons  mainte- 
nant une  tâche  plus  délicate;  il  s'agit  de  mettre  en  scène  les  hommes 
qui  se  sont  illustrés  sur  ce  brillant  théâtre,  et  ce  n'est  pas  sans  quelque 
émotion  que  nous  nous  trouvons  tout  d'abord  eu  présence  de  la  grande 
ligure  qui  les  dépasse  tous.  A  l'époque  où  nous  avons  commencé  nos 
études,  Dupuytren  venait  de  mourir,  son  nom  remplissait  les  écoles,  il 
n'y  était  question  que  de  lui.  Cette  impression  nous  est  restée,  et  les 
recherches  auxquelles  nous  venons  de  nous  livrer  ne  l'ont  pas  amoin- 
dri. Les  appréciations  si  diverses  que  ses  biographes  nous  ont  hissées, 
les  critiques  parfois  passionnées  dont  il  a  été  l'objet,  nous  paraissent 
s'adresser  surtout  à  Thorame,  et  c'est  le  chirurgien  que  nous  voudrions 
avant  tout  représenter.  Ce  qui  nous  intéresse,  ce  que  nous  tâcherons  de 
faire  ressortir,  c'est  l'influence  qu'il  a  exercée  sur  la  chirurgie  de  son 
temps,  et  la  somme  de  progrès  dont  elle  lui  est  redevable.  Cette  appré- 
ciation, nous  l'avons  demandée  à  ses  œuvres,  et  nous  espérons  l'y  avoir 
trouvée. 

A  l'époque  à  laquelle  nous  nous  reportons,  Dupuytren  venait  d'at- 
teindre le  but  suprême  de  son  ambition  et  de  remplacer  à  riIôtel-Dicu 
Pelletan,  qui  y  remplissait  depuis  vingt  ans  les  fonctions  de  chirurgien 
en  chef.  Un  travail  sans  trêve,  des  luttes  répétées,  des  privations  de 
tout  genre  avaient  rempli   la  première  moitié  de  cette  existence  qui 

I  Ij  Voy.  la  Gabelle  médicale  de  Paris,  1834. 
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ii'avaitpas  eu  de  jeunesse;  la  seconde  allait  lui  apporter  une  renoramée, 
une  autorité  scientifique  sans  égales,  des  titres,  des  honneurs,  une  for- 
tune royale.  Nous  avons  eu  déjà  plusieurs  fois  l'occasion  de  parler  de 
son  passé  scientifique,  mais  il  tient  trop  de  place  dans  l'histoire  de  la 
chirurgie  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d'y  revenir. 

Guillaume  Dupuytren  (1),  comme  presque  tous  les  grands  chirurgiens, 
était  sorti  d'une  famille  pauvre.  Ses  biographes  ont  raconté  les  épisodes 
romanesques  de  sa  première  enfance  et  les  pénibles  débuts  de  cette  car- 
rière qui  devait  être  si  brillante  un  jour.  Après  avoir  ébauché,  au  col- 
lège de  la  Marche,  des  études  de  l'insuffisance  desquelles  il  s'est  tou- 
jours ressenti,  il  embrassa  la  carrière  médicale  à  l'instigation  de  Thouret, 
dont  l'appui  était  assuré  à  tous  les  hommes  d'avenir,  et  se  livra  à  l'étude 
de  l'anatomie  avec  une  passion  qui  ne  devait  pas  se  ralentir.  En  1705, 
à  peine  âgé  de  dix-huit  ans,  il  obtint  au  concours  une  des  places  de  pro- 
tecteurs qui  venaient  d'être  créées  à  la  réorganisation  des  écoles;  six  ans 
après,  en  1801,  il  fut  nommé  chef  des  travaux  anatomiques,  en- rem- 
placement de  Duméril  (2).  C'est  à  partir  de  cette  nomination  que  com- 
mence la  première  phase  de  sa  vie  scientifique.  S'emparant  des  grandes 
vues  à  peine  ébauchées  par  Bichat,  il  se  livre  avec  une  ardeur  infati- 
gable à  l'élude  de  l'anatomie  pathologique;  il  détermine,  il  classe,  il 
fait  modeler  et  peindre  les  nombreuses  pièces  qui  lui  parviennent  de 
tous  les  hôpitaux  (3);  il  jette  ainsi  les  premiers  fondements  de  ces  riches 
collections  qui  devaient  avoir  sa  dernière  pensée  et  auxquelles  il  a  atta- 
ché son  nom.  En  même  temps,  il  aborde  la  physiologie  expérimentale 
et  entreprend  une  série  de  recherches  sur  les  fonctions  des  nerfs  de  la 
langue,  sur  les  mouvements  du  cerveau  et  sur  les  phénomènes  de  la 


(I)  Dupuytren  (Guillaume),  né  à  Pierre-Buflière  (Haute-Vienne)  le  6  octobre  1777, 
mort  à  Paris  le  7  février  1835.  —  Voy.  pour  sa  biographie  : 

1°  Eloge  du  baron  G.  Dupuytren,  lu  à  la  séance  publique  annuelle  du  9  aoiit  183{i, 
par  E.  Pariset,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie,  in  Histoire  des  membres  de  VAca- 
démie  royale  de  médecine.  Paris,  1850,  t.  II,  p.  103; 

^o  Essai  historique  sur  Dupuytren,  par  Vidal  (de  Cassis).  Paris,  1835. 

3"  Dupuytren,  par  Malgaigne,  in  Nouvelle  Biographie  générale,  par  Firmin  Didot 
frères.  Paris,  1856,  t.  XLV,  p.  386; 

A-°  Dupuytren,  par  Isidore  Bourdon,  in  Dictionnaire  de  la  conversation,  t.  XXI, 
P-  331; 

5»  Discours  prononcé  le  17  octobre  1869,  au  nom  de  l'Académie  des  sciences,  par 
le  baron  Larrey,  à  l'inauguration  de  la  statue  de  Dupuytren.  Paris,  1869  ; 

6"  Dupuytren,  galerie  médicale  par  Réveillé-Parise,  in  Gazette  médicale,  1838, 
p.  -197. 

(i)  Il  avait,  quelques  mois  auparavant,  disputé  cette  place  à  Duméril  dans  le  con- 
cours ouvert  pour  remplacer  Fragonard,  qui  l'occupait  depuis  1795.  Duméril  l'avait 
emporté  d'une  voix,  et  lorsqu'il  .devint  professeur,  la  place  fut  donnée  à  Dupuytren, 
sans  nouveau  concours. 

(3)  Il  les  faisait  modeler  par  Pinson,  artiste  modeleur  de  l'École  de  médecine,  ou 
-dessiner  par  Lemonnier,  peintre  de  l'école,  et  ajoutait  une  note  à  chaque  préparation. 
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respiration  (1).  En  1803,  enfin,  pour  se  conformer  aux  prescriptions  de 
l'arrôté  du  "20  prairial  an  XI  (0  juin  1803),  il  subit  sa  thèse  sur  quel- 
ques points  (Vanalomie,  de  physiologie  et  ifanatomie  pathologique,  et  est 
nommé  membre  de  la  société  que  le  ministre  venait  de  former  au  sein 
de  la  faculté  de  médecine.  Il  faisait  déjcà  partie  de  la  Société  d'émula- 
tion, mais  ces  réunions  ne  suffisaient  pas  à  son  besoin  d'expansion,  et,  le 
3  décembre  1803,  il  fonda  cette  Société  anatomique  dont  nous  avons  ra- 
conté l'existence  éphémère.  A  ce  moment,  pourtant,  sa  carrière  venait 
de  prendre  une  direction  nouvelle.  Dans  le  cours  de  cette  même  année 
1803,  si  féconde  pour  lui  en  événements  de  tout  genre,  un  nouveau 
succès  était  venu  se  joindre  aux  autres.  Un  concours  s'étant  ouvert  pour 
une  place  de  chirurgien  de  deuxième  classe  à  l'Hôtei-Dieu,  Dupuylren 
s'empressa  de  saisir  cette  occasion  offerte  à  son  ambition,  que  l'anatomie 
et  la  physiologie  n'étaient  plus  en  mesure  de  satisfaire,  et  il  fut  assez 
heureux  pour  l'emporter  sur  ses  quatre  compétiteurs  (2),  grâce  à  l'appui 
de  Boyer,  qui  le  fit  nommer  quelque  temps  après  inspecteur  de  l'univer- 
sité. Pressentant  alors  l'avenir  sans  limite  que  cette  voie  nouvelle  pou- 
vait lui  offrir,  il  s'adonna  à  la  chirurgie  avec  cette  ténacité  passionnée 
qui  faisait  le  fond  de  sa  nature  et  qui  fut  l'instrument  de  son  élévation. 
On  a  de  la  peine  à  se  faire  une  idée  de  la  somme  d'activité  qu'a  dû  dé- 
ployer Dupuytren  à  cette  épocpe  de  sa  carrière.  Indépendamment  des 
travaux  dont  nous  venons  de  parler,  il  menait  de  front  quatre  cours  par- 
ticuliers à  l'amphilhéâlre  de  la  rue  des  Gordiers  Saint- Jacques,  et  y  con- 
sacrait trois  heures  par  jour  (3).  Une  puissance  pareille  d'expansion,  de 
tels  éléments  de  notoriété  ne  pouvaient  pas  demeurer  stériles  :  la  re- 
nommée de  Dupuytren  ne  tarda  pas  à  dépasser  les  limites  de  l'école;  à 
trente  ans  il  était  déjà  célèbre.  Tous  ces  disciples  de  Bichat  semblaient 
vouloir  régler  leur  marche  sur  celle  du  maître  ;  on  eût  dit  que,  comme 
à  lui,  la  terre  devait  bientôt  leur  manquer  sous  les  pieds. 

En  1808,  Dupuytren  fut  nommé  chirurgien  en  chef  adjoint  de  l'Hôtel- 
Dieu.  Il  ne  vit  dans  cet  avancement  qu'un  moyen  de  monter  plus  haut. 
Pour  les  hommes  de  cette  trempe,  il  n'y  a  qu'une  place,  c'est  la  pre- 
mière; il  lui  fallait  celle  de  Pelletan,  mais  il  ne  pouvait  le  supplanter 
-(lu'après  être  devenu  son  collègue  à  la  faculté  de  médecine.  La  mort 
de  Sabatier  vint  lui  fournir  l'occasion  d'y  entrer  (4).  Elle  laissait  va- 
-cante  la  chaire  de  médecine  opératoire  ;  sept  candidats  s'étaient  inscrits 
pour  la  disputer,  mais  trois  d'entre  eux  se  retirèrent  (5),  et  la  lutte  défi- 

{[)  Ces  dernières  recherches,  faites  en  collaboration  avec  le  vétérinaire  Dupay,  ap- 
partiennent à  une  époque  postérieure.  Elles  furent  communiquées  à  l'Institut  en  1807. 

(2)  Roux,  Tartra,  Hédeloffer,  Maygrier. 

(3)  Il  professait  la  clinique  externe  tous  les  matins  à  neuf  heures  et  demie  ;  l'ana- 
tomie, tous  les  soirs  à  six  heures  ;  la  physiologie,  les  mardi,  jeudi  et  samedi  à  deux 
Jieures;  l'anatomie  pathologique,  les   lundi,  mercredi  et  vendredi  à  la  même  heure. 

(4)  Sabatier  mourut  le  11  juillet  1811. 

(5)  Larrey,  Delpech  et  Rullier. 
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nilive  s'engagea  entre  Diipuylrcn,  Roux,  Marjolin  et  Tarira.  Ce  concours 
fit  époque  à  la  faculté.  Pendant  quarante  jours  les  candidats  tinrent  en 
suspens  l'attention  et  les  suffrages  des  juges  et  de  l'auditoire;  ce  fut 
entre  Dupuylren  et  ses  compétiteurs  un  véritable  combat  où  l'émulation 
se  transforma  en  auimosité,  où  la  rivalité  alla  presque  jusqu'à  la  vio- 
lence (i).  Enfin  la  lutte  se  termina  le  8  février  1812  par  la  nomination 
deDupuytren. 

A  partir  de  ce  moment,  il  n'avait  plus  qu'un  pas  à  faire,  et  c'est  vers 
ce  but  qu'il  dirigea  les  elforts  de  son  implacable  volonté.  Ses  prétentions 
commençaient  à  ne  plus  être  un  mystère.  A  diverses  reprises  on  lui 
avait  offert,  en  province  et  même  dans  les  deux  autres  facultés,  des  po- 
sitions qui  auraient  suffi  pour  satisfaire  une  ambition  moins  exigeante; 
mais  il  avait  su  éviter  le  piège  en  couvi^ant  son  refus  du  voile  de  la  mo- 
destie, et  il  avait  profité  de  ces  occasions  pour  écarter  les  rivaux  qui  lui 
portaient  ombrage,  en  les  désignant  comme  plus  dignes  que  lui  d'occuper 
les  emplois  qui  lui  étaient  offerts  (2).  Il  restait  cependant  à  vaincre  un 
dernier  obstacle.  Pellelan  se  cramponnait  à  sa  position  qu'il  espérait  lé- 
guer à  son  fils.  Il  avait  accueilli  Dupuytren  avec  bienveillance,  il  lui 
avait  rendu  le  service  facile,  il  avait  même  contribué  à  sa  nomination  de 
professeur.  A  tous  ces  titres  il  avait  quelques  droits  à  la  reconnaissance 
de  son  jeune  rival;  mais  Dupuytren  n'était  pas  homme  à  s'arrêter  devant 
des  considérations  pareilles  ;  à  cet  égard  il  avait  déjà  fait  ses  preuves,  il 
ne  fallait  pas  se  trouver  sur  son  chemin.  Dès  qu'il  se  sentit  à  la  faculté 
l'égal  de  Pelletan,  il  se  mit  à  battre  en  brèche  cette  vieille  réputation 
qui  ne  se  soutenait  que  par  le  souvenir.  Il  s'appliqua  à  mettre  à  nu  son 
insuffisance  et  à  l'écraser  de  sa  supériorité,  sous  les  yeux  de  la  jeunesse 
des  écoles  que  l'éclat  de  son  enseignement  et  l'ascendant  de  son  mérite 
attiraient  autour  de  lui.  Il  ne  laissait  pas  échapper  l'occasion  de  lui  tendre 
un  piège,  tantôt  en  le  consultant  à  l'improviste  sur  quelques  cas  épineux, 
tantôt  en  l'abandonnant  à  lui-même  dans  les  circonstances  difficiles. 
Pelletan  prêtait  du  reste  le  flanc  à  ce  genre  d'attaques  ;  tranchant  et 
irréfléchi,  troublé  par  celte  surveillance  haineuse  qu'il  sentait  peser  sur 
lui,  il  en  vint  à  se  cacher  de  son  adjoint,  et  fut  bientôt  discrédité  dans 
l'opinion  de  l'école. 

Enfin,  après  sept  ans  de  lutte,  Dupuytren  parvint  à  obtenir  son  ren- 
voi, et  le  9   septembre  1815,  il  fut  nommé  chirurgien  en  chef.  C'est  à 

(1)  II  y  eut,  dit  Isidore  Bourdon,  des  injui-es  publiques,  des  défis  et  jusqu'à  des 
cartels. 

(i)  11  lit  placer  Fleury  à  Clermont,  Caillot  et  Flamand  à  Strasbourg,  Flaubert  à 
Rouen  et  Delpech  à  Montpellier  ;  en  ce  qui  concerne  ce  dernier,  on  ne  peut  croire  à 
un  sentiment  de  rivalité  de  la  part  de  Dupuytren,  Il  était  professeur  et  déjà  célèbre 
lorsque  Delpecli,  encore  inconnu,  alla  disputer  à  Fage  et  à  Maunoir  la  chaire  laissée 
vacante  à  Montpellier  par  le  décès  de  Poutingon.  Dupuytren  ne  pouvait  ni  redouter 
Delpech  ni  prévoir  les  résultats  du  concours;  il  ne  put  donc  lui  donner  qu'un  conseil 
désintéressé.  C'est  cependant  une  des  accusations  qu'on  a  portées  contre  lui. 
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ce  moment  que  nous  le  retrouvons  entrant  en  maître  dans  cet  Hôiel- 
Dieu  où  douze  ans  auparavant  il  s'était  introduit  avec  le  titre  modeste 
de  chirurgien  de  deuxième  classe.  Quelque  temps  après,  Pellelan  con- 
sentit à  changer  de  chaire  avec  lui  et  lui  abandonna  la  clinique  chi- 
rurgicale, inséparable  du  reste  de  ses  nouvelles  fonctions  (1).  Nous 
n'avons  pas  à  apprécier  la  moralité  d'une  pareille  conduite.  Au  point  de 
vue  qui  nous  intéresse,  l'avènement  de  Dupuytren  fut  une  bonne  for- 
tune pour  la  science  et  surtout  pour  l'école  de  Paris.  Il  était  temps 
que  quelqu'un  se  mît  à  sa  tête,  elle  n'avait  p;is  eu  de  maître  depuis 
Desault,  et  Dupuytren  arrivait  à  son  heure.  Pelletan,  A.  Dubois  et 
Boyer  ne  représentaient  déjà  plus  que  la  chirurgie  du  xviii'^  siècle, 
ils  en  avaient  conservé  les  habitudes  et  le  langage.  Dupuytren,  jeune 
encore,  mais  déjà  riche  d'un  immense  savoir  acquis  par  vingt  années 
du  plus  rude  labeur,  fort  de  son  expérience,  de  sa  puissance  intellec- 
tuelle et  de  sa  volonté,  allait  inaugurer  un  enseignement  sans  égal  de- 
puis Desault,  une  pratique  rajeunie  par  les  conquêtes  scientifiques  de 
l'école  de  Bichat;  il  allait  porter  la  chirurgie  française  à  Une  hauteur 
qu'elle  n'a  pas  dépassée  et  devant  laquelle  l'Europe  s'est  inclinée  pen- 
dant vingt  ans.  Lorsqu'un  homme  a  projeté  un  pareil  éclat  sur  une  des 
branches  des  connaissances  humaines,  le  pays  qu'il  a  illustré  doit  oublier 
ses  erreurs  et  laisser  l'ombre  du  passé  s'étendre  sur  ses  travers  et  même 
sur  ses  fautes. 

En  venant  prendre  la  place  de  Pelletan,  Dupuytren  ne  songea  même 
pas  à  se  faire  pardonner  la  manière  dont  il  y  était  parvenu.  Il  était  trop 
fier  et  trop  sûr  de  ses  forces  pour  aller  au-devant  de  la  popularité,  il 
attendit  qu'elle  vînt  à  lui,  et  sut  l'y  contraindre  à  force  de  talent  et  de 
zèle.  On  n'avait  pas  eu,  depuis  Desault,  d'exemple  d'une  activité  sem- 
blable. Comme  lui  Dupuytren  arrivait  le  premier  à  l'Hôtel-Dieu  et  en 
sortait  le  dernier.  Cinq  heures  suffisaient  à  peine  aux  soins  de  son  vaste 
service.  Il  voulait  tout  voir  et  tout  faire'  par  lui-même  ;  il  n'avait  pas  pu 
supporter  de  maître,  il  ne  lui  fallait  pas  d'adjoints,  et  il  se  débarrassa 
promptement  de  Marjolin  et  de  Thévenot  de  Saint-Biaise,  qui  ne  purent 
supporter  sa  hauteur,  ses  dédains  et  ses  sarcasmes.  Froid,  réservé,  dé- 
fiant, ombrageux,  toujours  sur  la  défensive,  il  n'abandonnait  rien  au 
hasard  et  ne  se  prononçait  jamais  dans  les  cas  épineux  que  lorsque  la 
réflexion  l'avait  conduit  à  une  certitude.  C'est  alors  qu'il  éblouissait  son 
auditoire  par  la  sûreté,  par  la  profondeur  de  son  diagnostic  et  par  la 
hardiesse  de  ses  décisions.  On  raconte  à  cet  égard  des  histoires  qui  tien- 

(1)  Cette  permutation  s'opéra  le  li  septembre  1815,  avec  l'assentiment  de  la  fuculté 
de  médecine,  et  fut  ratifiée  le  5  octobre  suivant  par  la  commission  d'instruction  pu- 
blique. Trois  ans  après,  en  1818,  Pelletan  abandonna  la  chaire  de  médecine  opératoire 
pour  celle  d'accouchements,  devenue  vacante  par  le  décès  d'Alphonse  l^eroy.  En  182j, 
à  la  l'éorg-anisation  de  la  faculté,  il  ne  conserva  plus  que  le  titre  de  professeur  hono- 
raire, et  mourut  le  26  novembre  1829,  à  l'âge  de  quatre-vingt-trois  ans. 
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lient  du  merveilleux.  L'admiration  enthousiaste  de  ses  élèves  a  sans: 
doute  contribué  cà  les  embellir,  et  le  professeur  peu  scrupuleux  y  prêtait 
volontiers  les  mains;  un  certain  art  de  mise  en  scène,  qu'on  pourrait 
sans  être  trop  sévère  qualifier  de  charlatanisme  scientifique,  n'y  était  pas 
toujours  complètement  étranger,  et  Malgaigne  en  a  réduit  quelques-unes 
à  des  proportions  plus  vraisemblables;  il  faut  convenir  toutefois  que  les 
grands  hommes  ont  seuls  le  privilège  d'inspir(ir  de  pareilles  légendes. 
Cette  crainte  de  se  compromettre  et  de  compromettre  l'art  dans  sa  per- 
sonne le  rendait  tout  aussi  prudent,  tout  aussi  circonspect  dans  sa  thé- 
rapeutique. Il  possédait  à  fond  l'art  d'utiliser  les  ressources  de  la  méde- 
cine et  de  l'hygiène  à  une  époque  où  les  autres  ne  s'en  préoccupaient 
pas.  Il  savait  s'abstenir  et  se  montrer  conservateur  dans  le  sens  qu'on 
devait  plus  tard  attacher  à  ce  mot  ;  il  savait  attendre,  et  ne  se  décidait 
qu'en  présence  de  la  nécessité.  Lorsqu'elle  lui  était  démontrée,  et  qu'il 
avait  mûrement  pesé  toutes  les  conséquences  du  parti  qu'il  allait  prendre^ 
il  mettait  en  œuvre  cette  puissance  de  persuasion,  cet  ascendant  irrésis- 
tible qu'il  avait  acquis  sur  les  malades  et  qui  n'appartient  qu'aux  intelli- 
gences d'élite. 

Les  mêmes  qualités  le  distinguaient  comme  opérateur.  «  Dubois,  dit 
))  Isidore  Bourdon,  opérait  plus  vite  que  lui  ;  Desault  était  plus  brillant, 
»  plus  majestueux;  Boyer,  plus  prudent,  plus  doux,  plus  humain;  Roux, 
»  plus  érudit  dans  son  art,  plus  élégant  dans  ses  mouvements,  plus  preste 
y>  de  ses  doigts;  Marjolin,  plus  réfléchi;  Lisfranc,  aussi  dur  et  plus  ex- 
»  péditif,  mais  nul  chirurgien  n'eut  le  coup  d'œil  plus  sûr,  le  jugement 
y>  plus  sain,  la  main  plus  ferme,  aucun  n'eut  l'âme  plus  imperturbable 
»  dans  les  dangers.  »  C'est  surtout  dans  les  circonstances  rares,  où  un 
accident  qu'il  n'avait  pu  prévoir,  où  une  erreur  commise  venaient,  au 
milieu  d'une  opération,  compromettre  les  jours  du  malade,  que  cette 
fermeté  se  montrait  dans  tout  son  éclat.  Dupuytren,  impassible,  maître 
de  lui  comme  de  son  entourage,  promenait  sur  l'assistance  son  regard 
calme  et  serein,  et  prenait  immédiatement  le  parti  qu'exigeait  la  circon- 
stance, sans  qu'un  moment  de  trouble,  sans  qu'une  hésitation  vînt  révé- 
ler au  dehors  ce  qui  se  passait  en  lui.  Il  apportait  dans  son  enseignement 
le  même  esprit  de  précision  et  de  méthode,  la  même  autorité,  le  même 
dogmatisme.  Ses  leçons  toujours  improvisées,  claires,  didactiques,  sobres 
de  citations,  se  rapportant  exclusivement  aux  malades  de  ses  salles,  at- 
tiraient autour  de  lui  des  auditeurs  de  tous  les  points  du  globe.  C'est 
sur  ce  terrain  qu'il  régnait  véritablement  en  maître.  Ce  fut  un  incompa- 
rable professeur  de  clinique,  et  pour  le  juger  sous  ce  rapport,  nous  ne 
sommes  pas  contraint  de  nous  en  rapporter  aux  éloges  de  ses  biogra- 
phes, car  ses  élèves  nous  ont  transmis  ses  leçons.  C'est  là  qu'il  se  révèle 
tout  entier  avec  son  vaste  savoir  et  sa  connaissance  profonde  du  cœur 
humain,  avec  sa  prudence  et  sa  pénétration  sans  égales,  son  habileté  à 
mettre  en  œ^uvre,  dans  l'ordre  moral  comme  dans  l'ordre  physique,  tout 
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ce  qui  peut  contribuer  à  la  guérison.  C'est  là  qu'on  peut  apprécier,  en 
un  mot,  l'ensemble  de  qualités  qui  en  ont  fait  le  clinicien  le  plus  com- 
plet qu'on  puisse  se  proposer  pour  modèle,  et  qu'on  peut  mesurer  avec 
exactitude  la  distance  qui  sépare  la  chirurgie  dont  il  fut  le  promoteur 
de  celle  de  ses  devanciers. 

1mi  dehors  de  l'enseignement  et  de  la  pratique,  Dupuytren  a  laissé  peu 
de  chose.  Il  lisait  peu  et  écrivait  mal.  Quelques  articles  insérés  dans  les 
journaux  de  médecine  du  temps  et  dans  le  Diclionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  des  rapports  klâ.  Soc'iélé  de  la  faculté  de  méde- 
cine et  à  la  Société  anatomique  (1),  sa  thèse  de  concours  sur  la  lithoto- 
mie  (2),  un  mémoire  assez  médiocre  sur  les  fractures  du  péroné  (3),  un 
autre  sur  sa  méthode  de  traitement  des  anus  accidentels  (4),  un  troi- 
sième sur  les  étranglements  par  le  collet  du  sac  (5),  sont  à  peu  près  les 
seuls  travaux  qui  soient  sortis  de  ses  mains.  Comme  Desault,  il  s'est 
reposé  sur  ses  élèves  du  soin  de  nous  transmettre  ses  idées.  On  les 
retrouve,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  ses  Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  recueillies  par  Brierre  de  Boismont  et  Buet  (0),  dans  le 
Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre,  publié  par  A.  Paillard  et 
Marx  (7),  dans  les  Nouveaux  Eléments  de  pathologie  médico-chirurgicale 
de  Roche  et  Sanson,  dans  les  additions  faites  par  Sanson  et  Bégin  à  la 
Médecine  opératoire  de  Sabatier. 

Ce  n'est  donc  pas  à  ses  écrits  qu'il  faut  demander  le  secret  de  sa  ré- 
putation; ce  n'est  pas  non  plus  aux  grandes  choses  qu'il  a  créées  en  chi- 
rurgie. Son  nom  ne  se  rattache  à  aucune  des  découvertes  importantes 
qui  jalonnent  l'histoire  de  notre  art.  Ses  inventions  ne  lui  ont  pas  sur- 
vécu. Sa  canule  pour  la  fistule  lacrymale,  son  double  bouton  perforé 
pour  la  grenouillette,  son  compresseur,  ses  procédés  d'amputation,  sa 
taille  bi-latérale  sont  tombés  en  désuétude.  Il  restera  de  lui  les  résec- 
tions des  os  de  la  face  et  l'entérotomie,  que  nous  avons  déjà  appréciées,, 
la  section  sous-cutanée  du  sterno-mastoïdien,  qu'il  a  pratiquée  le  premier; 
la  substitution  de  la  ligature  à  l'amputation  dans  les  fractures  compli- 
quées de  lésions  artérielles,  etles  perfectionnements  qu'il  a  apportés  dans 

(1)  Voy.  les  Btdktins  de  la  faculté  de  médecine  de  Pnris,  le  Journal  de  médecine 
>    et  le  Journal  hebdomadaire. 

(^)  Paris,  181^,  in-io. 

(3)  Mémoire  sur  la  fracture  de  Vexlrémité  inférieure  du  péroné,  les  luxations  et 
les  accidents  qui  en  sont  la  suite.  (Annuaire  médico-cMrurgical  des  hôpitaux  et  hos- 
pices de  Paris.  Paris,  1819,  in-i°.) 

(i)  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traiter  les  anus  accidentels.  [Mémoires  de 
l'Académie  de  médecine.  Paris,  1828,  t.  I,  p.  259.) 

(5)  Stir  les  étranglements  des  hernies  par  le  collet  du  sac.  Paris,  1833,  in-8». 

(6i  Uae  seconde  édition  en  six  volumes,  entièrement  refondue,  a  été  publiée  en 
18.59  par  Brierre  de  Boismont  et  Marx. 

(1)  Paris,  1834.  Deux  volumes  in-8.  Cet  ouvrage  forme  les  tomes  V  et  VI  de  la 
seconde  édition  des  Leçons  orales. 
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prcsquc  loules  les  parties  de  la  chirurgie  (1).  C'est  sur  cet  ensemjjle 
qu'il  faut  le  juger.  Il  a  élevé  le  niveau  de  l'art  parmi  nous,  il  en  a  sim- 
plifié et  adouci  les  pratiques;  il  a  pendant  trente  ans  répandu  la  science 
à  pleines  mains  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  amphithéâtres,  et  peuplé 
la  France  de  praticiens  habiles,  instruits  et  prudents.  C'est  dans  ce  sens 
qu'il  a  fait  école  et  c'est  là  le  secret  de  cette  dictature  qu'il  a  si  longtemps 
exercée  et  qui  devait  s'éteindre  avec  lui. 

On  a  comparé  Dupuytren  à  Delpech  lorsqu'on  a  voulu  grandir  ce  der- 
nier, à  A.  Cooper,  qui  ne  lui  ressemblait  que  par  ses  beaux  côtés  (^).  On 
l'a  plus  souvent  encore  mis  en  parallèle  avec  Desault;  leur  sort  fut  à  peu 
près  le  même,  mais  ces  deux  natures  étaient  bien  dissemblables.  Tous 
deux,  à  la  vérité,  ont  eu  l'Hôtel-Dieu  pour  théâtre  et  y  ont  monopolisé  la 
chirurgie,  tous  deux  ont  formé  de  nombreuses  générations  de  praticiens 
et  se  sont  bornés  à  l'enseignement  oral  en  nous  transmettant  leurs  idées 
par  la  main  de  leurs  élèves;  tous  deux  entin  sont  morts  avant  l'heure 
après  une  vie  tourmentée,  assombrie  à  son  déclin,  pour  l'un  par  des  haines 
ardentes  et  par  les  péripéties  de  1793,  pour  l'autre  par  des  inimitiés 
sourdes  mais  implacables  et  par  les  fantômes  dont  son  esprit  ombrageux 
peuplait  sa  soUtude.  L'analogie  ne  va  pas  au  delà.  Desault,  ne  relevant 
que  de  lui-même,  homme  d'inspiration  plutôt  que  de  travail,  nature  ar- 
dente, enthousiaste,  aimait  la  chirurgie  avec  passion  et  sans  arrière- 
pensée.  Dupuytren,  nature  contenue,  étudiée,  développée  par  l'étude,  tou- 
jours en  scène,  raisonnant  à  l'avance  chacun  de  ses  actes,  chacune  de 
ses  paroles,  Dupuytren  rapportait  tout  à  lui-même.  Il  a  fait  de  la  science 
un  marchepied  pour  son. ambition,  de  son  talent  un  moyen  d'arriver  à 
la  fortune,  de  son  orgueil  une  divinité  farouche  à  laquelle  il  a  tout  sa- 
crifié, tout,  jusqu'au  saint  amour  de  la  vérité. 

Nous  avons  essayé  de  reproduire  fidèlement  les  traits  de  cette  grande 
figure  historique  sans  en  exagérer  les  reliefs,  mais  sans  en  atténuer  les 
ombres.  Les  travers,  les  vices  de  ce  caractère  excessif  concernent  plu- 
tôt son  époque  que  la  nôtre.  Il  les  a  d'ailleurs  expiés  par  le  malheur 


(!)  Citons  entre  autres  :  ses  travaux  sur  le  cal,  les  fractures  du  péroné,  du  radius, 
du  col  du  fémur;  sur  les  luxations  de  l'astragale  et  les  luxations  congénitales  du  col 
fémoral  ;  sur  les  brûlures,  les  cicatrices,  les  cxostoses,  et  notamment  l'exostose  sous- 
(uiguéale  du  gros  orteil,  qu'il  a  décrite  le  premier;  sur  les  kystes  osseux,  séreux;  sur 
les  tumeurs  libro-celluleuses  enkystées;  sur  le  fongus  hémalode,  le  tissu  érectile, 
l'anévrysme  variqueux;  ses  recherches  sur  la  rétraction  permanente  des  doigts,  sur 
la  cataracte,  sur  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines,  dont  il  a  le  premier  saisi  le 
mécanisme;  sa  méthode  pour  le  traitement  de  la  chute  du  rectum  et  de  la  fissure  à 
l'anus;  enfin,  la  substitution  de  la  dilatation  progressive  qu'il  appelait  vitale,  ou  pro- 
cédé dangereux  du  cathétérisme  forcé  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre. 

(;2)  Voy.  le  parallèle  d'A.  Cooper  et  de  Dupuytren  {Annales  de  la  chirurgie  fran- 
çaise et  étrangère,  1841,  t.  II,  p.  108)  et  celui  de  Delpech  et  de  Dupuytren  par 
Bouisson,  lu  à  l'ouverture  de  son  cours  en  avril  1841,  reproduit  in  Tribut  à  la  chi- 
rurgie. Paris,  1861,  t.  II. 
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de  toute  sa  vie.  Mais,  s'il  n'a  su  se  concilier  ni  les  sympathies,  ni  l'es- 
time de  ses  contemporains,  l'histoire,  qui  voit  les  choses  de  plus  haut,  ne 
peut  lui  refuser  le  titre  qu'ils  lui  ont  eux-mêmes  décerné  :  Dupuytren 
fut  le  plus  grand  chirurgien  des  temps  modernes  (1).  Il  portait  depuis 
vingt  ans,  sans  faihlir,  le  poids  de  cette  lourde  tâche,  lorsque  sa  vigou- 
reuse constitution  commença  à  plier  sous  le  fardeau.  Sa  démarche  était 
devenue  plus  pesante,  sa  physionomie  si  expressive  avait  perdu  de  sa 
vivacité;  mais  son  intelligence  ne  semblait  pas  décliner  encore,  lorsque, 
le  15  novembre  1833,  une  légère  attaque  vint  le  surprendre  au  milieu 
d'une  leçon  qu'il  ne  voulut  pas  interrompre,  et  laissa  après  elle  un  peu 
de  paralysie  de  la  face  et  de  difficulté  à  s'exprimer.  A  force  d'instances 
et  de  prières,  on  parvint  à  le  faire  quitter  son  poste,  et  le  24  novembre 
il  partit  avec  sa  famille  pour  l'Italie.  Ce  voyage  fut  un  véritable  triomphe 
pour  lui.  Précédé  dans  chaque  ville  par  son  immense  réputation,  il  y 
recevait  partout  l'accueil  enthousiaste  dont  cette  nation  est  quelque  peu 
prodigue  ;  mais  sa  pensée  était  restée  à  Paris  ;  à  Rome  même  il  songeait 
à  FHùtel-Dieu  (2),  et  au  printemps  de  183i,  il  venait  y  reprendre  ses 
fonctions  efc^son  service.  Sa  première  leçon  fut  son  dernier  triomphe.  Un 
immense  auditoire  l'attendait  et  salua  le  retour  du  maître  qu'on  craignait 
de  ne  plus  revoir.  Il  se  montra  aussi  brillant,  aussi  profond  que  par  le 
passé,  et  l'on  put  croire  que  les  beaux  jours  de  l'Hôtel-Dieu  allaient  re- 
naître, mais  sa  santé  ne  tarda  pas  à  fléchir  de  nouveau.  Une  pleurésie 
causée  par  un  refroidissement  vint  le  forcer  de  suspendre  encore  son  ser- 
vice, et  ni  les  bains  de  mer  du  Tréport,  ni  les  soins  de  Husson,  de 
Broussais,  de  Cruveilhier,  de  Bouillaud  ne  purent  arrêter  la  marche 
d'une  maladie  sur  la  terminaison  de  laquelle  il  était  impossible  de  se 
faire  illusion.  Il  lutta  toutefois  pendant  six  mois  avec  un  calme  et  une 
force  d'âme  que  rien  ne  put  ébranler.  Son  caractère  s'était  transformé, 
il  était  devenu  doux,  patient  et  affable.  Douze  jours  avant  sa  mort,  il  se 
décida  à  subir  l'opération  de  l'empyème  ;  il  avait  même  choisi  Sanson 
pour  la  pratiquer;  mais  au  moment  d'agir,  il  renonça  à  cet  expédient 
qui  ne  lui  inspirait  pas  de  confiance,  et  s'éteignit  enfin  le  8  février  1835, 
après  quinze  mois  de  maladie,  en  conservant  jusqu'à  ses  derniers  instants 
la  plénitude  de  ses  brillantes  facultés  et  la  froide  énergie  de  son  carac- 
tère (3).  Sa  dernière  pensée  fut  encore  un  souvenir  pour  l'école  qu'il 
avait  illustrée  et  pour  la  partie  de  la  science  qu'il  avait  cultivée  avec  le 


(I)  Isidore  Bourdon,  celui  de  ses  biographes  qui  l'a  le  moins  ménagé,  celui  qui  a 
mis  à  nu  avec  le  plus  de  sévérité  ses  défauts  et  ses  faiblesses,  l'appelle  le  plus  grand 
et  le  plus  célèbre  des  chirurgiens  de  notre  siècle,  le  plus  zélé  pour  son  art,  etc. 

{i)  Pariset,  Éloge  de  Dupuytren,  loc.  cit.,  p.  144.. 

(3)  Son  autopsie  fut  faite  par  Broussais,  Cruveilhier,  Bouillaud,  Delmas  et  Marx.  Le 
cerveau  présentait  dans  son  lobe  droit  des  traces  de  l'ancien  épanchement  apoplectique. 
La  cavité  droite  de  la  poitrine  renfermait  un  épanchement.  (Vidal  de  Cassis,  Essai 
historique  sur  Dupmjtren.  Paris,  1835.) 
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plus  d'ardeur.  Il  léguait  par  son  testament  une  partie  de  son  immense 
fortune  (l)  cà  la  faculté,  pour  créer  une  chaire  d'anatomie  pathologique, 
en  exprimant  le  désir  que  le  ministre,  usant  de  son  droit  de  première 
nomination,  fît  choix  pour  l'occuper  de  Cruveilhier,  son  disciple  et  son 
ami.  Sur  l'avis  d'Orfda,  et  par  une  décision  ministérielle,  la  destination 
de  ce  legs  de  200  000  francs  fut  changée  :  on  le  consacra  à  l'érection  du 
musée  d'anatomie  pathologique  qui  porte  son  nom.  La  chaire  n'en  fut 
pas  moins  créée  et  le  ministre  sanctionna  par  son  choix  la  dernière  vo- 
lonté du  testateur. 

Ses  obsèques  furent  dignes  et  de  sa  haute  position  et  de  sa  grande  re- 
nommée. Des  notabilités  de  tout  genre,  le  corps  médical  tout  entier, 
tinrent  à  honneur  d'y  assister,  et  toutes  les  sociétés  savantes  s'y  firent 
représenter.  L'église  Saint-Eustache  put  à  peine  contenir  l'assistance,  et 
après  le  service,  les  étudiants  portèrent  le  cercueil  sur  leurs  épaules 
depuis  le  chœur  jusque  sur  le  char  funèbre,  et  dételèrent  les  chevaux 
pour  le  traîner  eux-mêmes  jusqu'au  Père-Lachaise.  Orfda,  Larrey, 
Pariset,  Bouillaud,  Royer-Collard,  représentant  la  faculté,  l'Institut, 
l'Académie  et  l'École  de  médecine  prirent  tour  à  tour  la  parole  sur  sa 
tombe,  et  tous  les  organes  de  la  presse  médicale  s'empressèrent  d'an- 
noncer à  la  France  la  perte  qu'elle  venait  de  faire  (2). 

C'est  ainsi  que  disparut  de  la  scène  chirurgicale  la  plus  grande  figure 
qui  l'ait  traversée.  C'était  la  dernière  qui  dût  poser  ainsi  devant  l'admi- 
ration du  monde.  L'ère  de  ces  grands  acteurs  était  close,  le  titre  même 
qui  consacrait  cette  supériorité  venait  d'être  aboli,  et  personne  du  reste 
n'était  plus  de  taille  à  le  porter. 

ARTICLE  II 

LES  CONTEMPORAINS  DE  DUPUYTREN., 

"Malgré  le  soin  jaloux  que  Dupuytren  avait  mis  à  annuler  ses  rivaux,, 
la  chirurgie  ne  tenait  pas  tout  entière  dans  les  salles  de  l'Hôtel-Dieu. 
Elle  comptait  à  Paris,  en  province,  des  représentants  qui  auraient  suffi 
pour  l'illustrer,  et  dont  les  travaux,  pris  dans  leur  ensemble,  ont  eu 
dIus  d'influence  sur  ses  progrès  que  ceux  du  maître  qui  les  avait  éclipsés. 
Les  noms  de  plusieurs  d'entre  eux  appartiennent  à  l'histoire  et  récla- 
ment leur  place  dans  le  travail  que  nous  avons  entrepris. 

RiCHERAND  (3).  — ;  De  tous  les  chirurgiens  que  Dupuytren  maintenait 

(1)  La  fortune  de  Dupuytren  a  été  estimée  à  4  millions  par  les  uns,  à  7  millions 
par  les  autres.  On  dit  qu'il  avait  offert,  après  la  révolution  de  juillet,  le  tiers  de  sa 
fortune  à  Charles  X  exilé.  Pariset  a  reproduit  dans  son  éloge  cette  assertion  qu'on  n'a 
pas  démentie. 

(2)  Baron  Hippolyte  Larrey.  Discours  cité,  p.  32. 

(3)  RiCHERAND  (Balthasar-Anthelme),  né  à  Bellay  (Ain)  le  4  février  1779,  mort  à 
Paris  le  25  janvier  1840.  Voy.  pour  sa  biographie  :   Dubois  (d'Amiens),   Éloges  lus 
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ainsi  dans  sa  pénombre,  celui  qui  supportait  le  joug  avec  le  plus  d'im- 
patience, c'était  Riciierand.  Bien  qu'il  fût  plus  jeune  de  dix-sept  mois, 
il  l'avait  devancé  dans  sa  carrière.  Il  s'était  déjà  fait  un  nom  comme  phy- 
siologiste, il  était  chirurgien  en  second  de  l'hôpital  du  Nord^  à  l'époque 
où  Dupuytren  en  était  encore  à  disputer  la  place  de  chef  des  travaux 
anatomiques.  Ses  débuts  avaient  été  plus  brillants  et  surtout  plus  faciles. 
Né  dans  l'aisance,  dans  un  milieu  social  plus  élevé,  il  avait  pu  recevoir 
une  instruction  plus  soignée,  et  tandis  que  Dupuytren  demandait  au 
travail  le  pain  de  chaque  jour  et  joignait  aux  arides  travaux  de  l'amphi- 
théâtre les  obscures  fonctions  de  préparateur  de  Vauquelin  et  de 
Bouillon-Lagrange,  Richerand,  introduit  par  Cabanis  dans  la  société  d'Au- 
teuil,  se  trouvait  dès  son  arrivée  à  Paris  en  rapport  avec  les  esprits  les 
plus  éminents,  les  plus  grandes  célébrités  de  l'époque,  et  puisait  dans 
ce  commerce  intellectuel  le  goût  de  la  littérature,  les  idées  et  les  prin- 
cipes qu'il  a  depuis  répandus  dans  ses  écrits. 

Doué  d'ime  imagination  vive  et  brillante,  d'une»  grande  facilité  de 
style,  habile  à  s'assimiler  les  idées  des  autres,  il  avait  pris  sa  place  dès 
le  début  parmi  les  écrivains  distingués  du  commencement  de  ce  siècle. 
Il  n'avait  encore  que  vingt  et  un  ans  lorsqu'il  publia  ses  Nouveaux  élé- 
ments de  physiologie  dont  nous  avons  déjà  raconté  le  prodigieux  suc- 
cès (1).  Reproduit  dans  presque  toutes  les  langues,  cet  ouvrage  eut  dix 
éditions  dont  les  premières  se  succédaient  d'année  en  année.  C'est  là 
que  les  médecins  de  notre  génération  ont  tous  puisé  leurs  premières 
notions  de  physiologie,  connaissances  bien  superficielles  sans  doute, 
mais  acquises  à  si  peu  de  frais  et  rendues  si  attrayantes  par  le  charme 
entraînant  du  style  et  par  la  clarté  des  descriptions.  On  lui  reproche  de 
n'y  avoir  rien  mis  du  sien,  et  de  s'être  borné  à  vulgariser  les  idées  de 
Bordeu,  de  Barthez,  de  Chaussier  et  de  Bicliat,  mais  en  vérité  que  vou- 
lait-on qu'y  ajoutât  un  écrivain  de  vingt  et  un  ans.  Ce  livre  le  mit  en 
relief  et  le  fit  nommer  très-peu  de  temps  après,  par  la  commission  admi- 
nistrative des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  second  à  l'hospice  du 
N«rd  (H).  Il  songea  alors  à  se  faire  un  nom  en  chirurgie,  et  commença 
par  publier  les  leçons  de  Boyer  sur  les  maladies  des  os  (3).  Ce  n'était 
là  pour  lui  qu'un  essai;  il  avait  déjà  réuni  les  matériaux  d'un  ouvrage 
plus  considérable,  et  la  même  année  vit  paraître  la  première  édition 
de  sa  Nosographie  chirurgicale.  Cet  ouvrage,  que  nous  avons  apprécié 

dans  la  séance  publique  de  l'Académie  de  médecine  du  10  décembre  1850.  {Mémoires 

de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1851,  t.  XVI.) 

'    (1)  B.  A.  Richerand,  Nouveaux  éléments  de  physiologie.  Paris,  an  IX  (1801),  un 

vol.  in-8o. 

■    (2)  Aujourd'hui  hôpital   Saint-Louis.   Il  y  fut  attaché   comme  candidat   désigné  le 

'IS  frimaire  an  IX  et  définitivement  maintenu  en  l'an  X.  i 

(3)  Leçons  du  citoyen  Boyer  sur  les  maladies  des  os,  rédigées  en  un  traité  complet 
.de  ces  maladies,  par  Richerand.  Paris,  1805,  deux  vol.  in-S". 
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déjà  (1),  était  en  somme  un  résumé  très-méthodique  et  très-complet 
de  l'état  de  la  science;  il  achevait  de  mettre  Richerand  en  vue,  et  le 
24  juillet  1806,  il  fut  nommé  chirurgien-major  de  la  garde  de  Paris.  Il 
ne  lui  manquait  plus  qu'un  titre,  celui  de  professeur  de  la  faculté,  et 
il  ne  devait  pas  l'attendre  longtemps.  L'année  suivante,  la  mort  de  Lassus 
laissa  vacante  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale,  et  Richerand,  porté 
sur  les  trois  listes  de  présentation,  se  vit  nommé  presque  à  l'unanimité 
des  suffrages  (2).  D'autres  succès  l'attendaient  encore.  Nous  avons  parlé 
de  sa  brillante  conduite  à  l'hôpital  Saint-Louis  au  moment  de>  l'entrée 
des  alliés,  de  son  dévouement  pendant  l'épidémie  de  typhus  qui  en  fut 
la  suite.  Comblé  d'honneurs  par  les  souverains  étrangers  pour  les  soins; 
qu'il  avait  donnés  à  leurs  soldats,  ennobh  par  le  gouvernement  français, 
nommé  chirurgien  en  chef  des  trois  premières  légions  de  Paris,  Riche- 
rand se  vit  arrivé  à  l'apogée  de  sa  gloire.  Tout  jusque-là  lui  avait  souri, 
mais  à  dater  de  ce  moment  les  déceptions  commencèrent. 

Il  avait  eu  la  prétention  de  se  placer  au  premier  rang  comme  écrivain, 
comme  physiologiste  et  surtout  comme  chirurgien.  Il  est  rare  que  la 
nature  réunisse  dans  un  même  homme  un  pareil  assemblage  de  supé- 
riorités si  différentes.  Il  ne  s'était  fait  connaître  encore  que  par  ses 
travaux  de  cabinet.  Ces  études  séduisantes,  en  lui  procurant  des  succès 
prompts  et  faciles,  l'avaient  écarté  des  arides  travaux  de  l'amphithéâtre, 
des  longues  et  patientes  recherches  à  la  faveur  desquelles  s'acquièrent 
l'expérience  et  la  connaissance  des  maladies.  Son  imagination  vive,  ar- 
dente, mobile,  était  incompatible  avec  le  lent  et  froid  travail  de  l'obser- 
vation ;  il  n'avait  ni  le  savoir  profond,  ni  le  coup  d'œil  pénétrant,  ni  le 
tact  admirable  de  Dupuytren.  Ce  n'était  qu'un  professeur  médiocre, 
qu'un  opérateur  maladroit.  Cet  écrivain  facile,  élégant,  chaleureux,  de- 
venait lourd  et  fatigant  lorsqu'il  montait  en  chaire.  Ce  chirurgien  si 
habile  pour  décrire  un  procédé  opératoire,  manquait  de  sang-froid  et 
d'adresse  lorsqu'il  s'agissait  de  l'exécuter;  sa  main  devenait  hésitante, 
incertaine,  il  était  trop  impressionnable,  trop  peu  maître  de  lui  pour  la 
guider  avec  assurance.  Une  seule  de  ses  opérations  a  eu  quelque  reten- 
tissement, c'est  cette  résection  des  côtes  accompagnées  de  l'excision  de 
la  plèvre  qu'il  pratiqua  le  31  mars  1818  sur  un  officier  de  santé  de 
Nemours,  nommé  Michelleau,  et  dont  il  lut  l'observation  à  l'Académie 
des  sciences  le  27  avril  suivant.  Elle  fut  vivement  critiquée  et  lui  valut 
les  attaques  de  Nicod,  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon  (3). 

(1)  Première  période,  troisième  chapitre,  article  premier. 

(2)  A  cette  époque  les  nominations  étaient  faites  par  l'empereur,  qui  avait  à  choisie 
entre  trois  candidats  présentés,  le  premier  par  l'Institut,  le  deuxième  par  les  inspec- 
teurs généraux;  le  troisième,  par  les  professeurs  de  l'École  de  médecine. 

(3)  Nicod,  Danger  de  la  résection  des  côtes  et  de  l'excision  de  la  plèvre  dans  les  ma- 
ladies cancéreuses.  Paris  1818,  in-8»  analysé,  in  Journal  général  de  médecine  ou 
Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine,  rédigé  par  Sédillot.  Deuxième  série, 
1818,  t.  IV  p.  385., 
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Ces  imperfections  n'échappaient  à  personne,  il  les  sentait  lui-même,  et 
cette  conscience  de  son  infériorité  le  rendait  injuste  et  agressif  enver? 
ceux  que  la  nature  avait  plus  heureusement  doués.  L'envie  avait  du  reste 
été  de  tout  temps  le  vice  dominant  de  son  caractère.  Versatile  comme 
tous  les  enthousiastes  et  ne  sachant  pas  résister  à  la  passion  du  moment, 
il  brisait  chaque  jour  ses  idoles  de  la  veille.  Napoléon,  dont  il  avait  ac- 
clamé les  triomphes  à  l'époque  de  sa  splendeur,  n'était  plus,  en  1815, 
qn'un  misérable  sycophante  (1).  Desault,  dont  il  avait  loué  sans  restric- 
tion les  immenses  qualités  dans  les  prolégomènes  de  sa  Nosographie 
chirurgicale,  était  devenu,  vingt  ans  après,  le  fléau  de  la  chirurgie  fran- 
çaise, et  il  s'accusait  d'avoir  été  longtemps  la  dupe  et  l'écho  des  déplo- 
rables erreurs  qu'il  répandait  sur  la  foule  abusée  (2).  Il  n'est  pas  de 
réputation  à  laquelle  il  ne  se  soit  attaqué  lorsqu'elle  lui  faisait  ombrage. 
Bichat,  Roux,  Magendie  (3),  Dupuytren  ont  successivement  servi  de 
point  de  mire  à  ses  traits  sarcastiques,  à  ses  apostrophes  virulentes; 
mais  c'est  sur  ce  dernier  surtout  que  se  concentra  sa  haine,  à  partir  du 
jour  où  il  se  vit  éclipsé  par  ce  rival  qu'il  avait  dédaigné  si  longtemps. 
Dupuytren  opposait  à  ces  attaques  le  calme  et  la  hauteur  de  son  dédain; 
il  calculait  tout,  ses  démarches,  ses  insinuations  et  jusqu'à  ses  réti- 
cences; Richerand,  incapable  de  se  maîtriser,  toujours  vaincu  dans  ces 
luttes  de  paroles,  s'en  vengeait  dans  ses  écrits  (4).  L'un  des  derniers 
en  date,  son  Histoire  des  progrès  récents  de  la  chirurgie  n'est  qu'un 
long  réquisitoire  dirigé  contre  son  rival. 

Bien  qu'elle  n'eût  pas  été  pour  lui  prodigue  de  ses  faveurs,  Richerand 
avait  voué  à  la  chirurgie  un  culte  qui,  pour  être  platonique,  n'en  était 
ni  moins  ardent  ni  moins  exclusif;  il  ne  laissait  pas  échapper  une  occa- 
sion de  l'exalter  et  de  proclamer  sa  supériorité  sur  la  médecine.  A  ses 
yeux,  l'unité  de  l'art  de  guérir  était  une  chimère  irréalisable  dans  la  pra- 
tique, et  tout  au  plus  applicable  à  l'enseignement.  La  suprématie  de 
l'art  chirurgical  résidait  pour  lui  dans  la  sûreté  et  l'efficacité  palpables 
de  ses  moyens  d'action  qu'il  opposait  avec  orgueil  à  l'incertitude  et  à 
l'impuissance  de  ceux  dont  la  médecine  dispose.  Il  ne  s'apercevait  pas 
qu'en  agissant  ainsi  il  réduisait  la  chirurgie  à  la  médecine  opératoire, 
qu'il  lui  enlevait  tout  caractère  scientifique  et  l'abaissait  au  niveau  d'un 
art  manuel. 

(1)  Histoire  des  progrès  récents  de  la  chirurgie.  Paris,  18i2o,   in-S»,  p.  3:22. 

(r2l  Histoire  des  progrès  récents  de  la  chirurgie.  Paris,  1825,   in-S»,  p.  66. 

(3)  Lorsque  Bichat  publia  son  traité  des  membranes,  Riclaerand  n'y  vit  que  de  la 
fausse  monnaie,  que  le  travail  d'un  plagiaire;  il  rangea  ce  livre  parmi  ceux  qui 
grossissent  le  volume  de  la  science  sans  en  augmenter  le  trésor.  Quand  Magendie  se 
lit  connaître  par  ses  travaux  de  physiologie  expérimentale,  il  l'accusa  de  n'avoir  fait 
que  copier  son  livre  en  changeant  l'ordre  des  matières  et  en  y  ajoutant  quelques  allé- 
gations sans  valeur. 

(■4)  Dubois  (d'Amiens),  Eloge  de  Richerand  {Mémoire  de  l'Académie  de  médecine, 
Paris,  1851,  t.  XVI.) 
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Nous  avons  vu  comment  ces  prétentions  se  produisirent  au  sein  de 
l'Académie  de  médecine,  lors  de  la  nomination  de  son  secrétaire  per- 
pétuel; mais  nous  n'avons  que  trop  insisté  sur  le  côté  intime  de  cette 
personnalité  remuante,  à  laquelle  la  chirurgie  n'est  redevable  d'aucun 
progrès.  Il  faut  cependant  ajouter,  pour  ne  pas  être  injuste,  que  ces 
travers  de  caractère  étaient  rachetés  chez  Piicherand  par  des  qualités 
précieuses.  Dubois  (d'Amiens),  dont  l'impartialité  est  suffisamment  con- 
nue et  qui  ne  l'a  pas  ménagé  dans  les  belles  pages  qu'il  lui  a  consacrées, 
lui  rend  à  cet  égard  pleine  et  entière  justice.  Il  était  bon,  loyal,  fidèle 
à  ses  attachements,  dévoué  jusqu'au  sacrifice,  et  tout  aussi  prompt  à 
revenir  de  ses  emportements  qu'à  s'y  laisser  entraîner.  Ces  contrastes 
ne  sont  pas  rares  chez  ces  natures  faciles  aux  entraînements. 

Roux  (1).  —  Entre  ces  deux  personnalités  égarées  l'une  par  son  or- 
gueil, l'autre  par  son  envie,  Roux  était  parvenu  à  se  créer  une  place  ho- 
norable, et  bien  que  relégué  au  second  rang  il  supportait  sans  trop  d'impa- 
tience l'autocratie  de  Dupuytren,  qui  lui  avait  pourtant  barré  le  passage 
depuis  le  commencement  de  sa  carrière.  Ses  débuts  avaient  été  pres- 
que aussi  pénibles.  Parti  à  quinze  ans,  le  sac  sur  le  dos,  aVecune  commis- 
sion de  sous-aide  pour  l'armée  de  Sambre-et-Meuse,  il  avait  été  dirigé 
sur  Andernach,  puis  sur  Aix-la-Chapelle,  et  après  dix-huit  mois  de  ser- 
vice dans  les  ambulances,  il  s'était  vu  congédié  par  suite  du  traité  de 
Campo-Formio.  C'est  alors  que  son  père,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel- 
Dieu  d'Auxerre,  l'envoya  continuer  à  Paris  ses  études  à  peine  ébauchées. 
Dès  son  arrivée,  il  eut  le  bonheur  de  se  concilier  l'affection  de  Bichat, 
alors  dans  toute  sa  gloire,  et  pour  lequel  il  se  prit  d'un  enthousiasme 
qui  ne  s'est  jamais  démenti.  Bichat  l'associa  à  ses  travaux  en  même 
temps  que  Buisson  ;  mais  le  caractère  de  ce  dernier  ne  lui  était  pas  aussi 
sympathique,  et  malgré  la  différence  d'âge,  bien  que  Roux  ne  fût  en- 
core qu'un  enfant,  il  devint  l'ami  de  son  maître,  son  compagnon  d'étu- 
des et  même  de  plaisirs.  Pendant  quatre  années  il  ne  quitta  pas  Bichat 
un  seul  jour  et  put  assister  ainsi  à  la  conception  et  au  développement 
de  ces  grandes  idées  qui,  d'une  année  h  l'autre,  se  traduisaient  en  ou- 
vrages immortels  (2)  ;  puis,  lorsque  la  mort  lui  eut  enlevé  coup  sur  coup 
son  maître  et  son  condisciple,  Roux  eut  l'audace  de  songer  à  les  rempla- 

(1)  Roux  (Pîiiîif5erï-Ji.sr,pîi),  né  à  Auxeire  le  26  avril  1780,  mort  à  Paris  le  23  mars 
1854.  Yoy.  pour  sa  biographie  :  1»  son  Éloge  prononcé  à  la  faculté  de  médecine 
de  Paris,  le  3  novembre  1840,  par  Jules  Cloquet.  Paris,  imprimerie  Rignoux,  in-i". 
Son  Eloge  par  Dubois  d'Amiens  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1851; 
t.  XVI),  et  Eloges  lus  dans  les  séances  publiques  de  l'Académie  de  médecine  (1845- 
1863j,  par  E.-Fréd.  Dubois  (d'Amiens).  Paris,  1864,  deux  vol.  in-8,  t.  II,  p.  54.  2"  Le 
discours  prononcé  par  Malgaigne  à  la  séance  solennelle  de  rentrée  de  la  faculté  de 
médecine.  (Galette  des  hôjntaux,  Paris,  1855,  p.  541.)  3»  Éloge  de  M.  le  î)rofesseiir 
Roux  à.  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  28  juin  1855,  par  René  Marjolin,. 
secrétaire  général.  (Bulletin  de  la  Société,  t.  YI,  p.  1.) 

(2i  Malgaigne,  Discours,  loc.  cit.  (Galette  des  hôpitaux,  1855,  p.  541.) 
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cer  Tun  et  l'autre.  Bichat  laissait  son  Anatomie  descriptive  inachevée, 
Roux  n'hésita  pas  à  terminer  ce  monument  et  rédigea  lui  seul  le  cin- 
quième volume  (1).  Bichat  avait  laissé  un  vide  immense  dans  cet  ensei- 
gnement libre  qui  faisait  alors  si  rude  concurrence  à  celui  de  la  faculté; 
pas  un  professeur  n'aurait  osé  élever  la  voix  dans  cet  amphithéâtre  où 
celle  du  divin  jeune  homme  semblait  retentir  encore.  Roux,  avec  la  té- 
mérité de  son  âge,  ne  recula  pas  devant  cette  tâche  écrasante.  Il  se  mit 
à  continuer  les  cours  de  Bichat,  et  les  élèves  acceptèrent  la  substitution. 
Ses  leçons  d'anatomie  et  de  médecine  opératoire  obtinrent  même  un 
succès  auquel  notre  génération  a  de  la  peine  à  croire,  n'ayant  pu  jugei 
du  talent  professoral  de  Roux  que  par  ses  leçons  de  clinique  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

La  carrière  des  concours  ne  lui  fut  pas  aussi  favorable.  S'il  avait  eu  la 
bonne  fortune  de  rencontrer  Bichat  à  son  premier  pas  dans  la  vie,  au 
second  il  eut  le  malheur  de  trouver  Dupuytren  sur  sa  route,  et  à  dater 
de  ce  moment  il  dut  se  résoudre  à  marcher  après  lui.  Nous  avons  dit 
qu'il  fut  son  plus  redoutable  adversaire  en  1801,  lorsqu'il  lui  disputa  la 
place  de  chef  des  travaux  anatomiques,  ainsi  qu'en  1812,  quand  il  fut  son 
compétiteur  pour  la  chaire  de  Sabatier;  il  devait  plus  tard  le  retrouver 
encore  devant  lui  à  la  porte  de  l'Institut.  Mais  ces  échecs  successifs 
n'abattirent  ni  son  courage  ni  sa  contiance,  et  ne  firent  que  le  grandir 
dans  l'opinion  de  ses  collègues  et  de  ses  juges;  il  avait  d'ailleurs  un 
long  avenir  devant  lui,  tandis  que  les  jours  de  son  rival  étaient  déjà 
comptés. 

Nommé  chirurgien  de.  l'hôpital  Beaujon  en  1807  (2),  il  obtint  en  1810 
la  place  de  chirurgien  en  second  de  la  Charité,  â  la  sollicitation  de 
Boyer,  qui  venait  de  lui  accorder  la  main  de  sa  fdle.  C'est  dans  cet  hôpi- 
tal que  Boyer  avait  passé  sa  vie  tout  entière,  c'est  là  que  son  gendre  de- 
vait voir  à  son  tour  s'écouler  ses  plus  belles  années,  sous  l'égide  du  sage 
et  prudent  chirurgien  dont  il  ne  sut  cependant  pas  toujours  supporter 
avec  patience  la  tutelle  scientifique.  Il  eût  été  difficile  en  effet  de  rencon- 
trer deux  natures  plus  dissemblables  à  tous  les  points  de  vue.  C'était 
l'imagination,  la  fougue,  le  génie  inventif  et  inquiet  aux  prises  avec  la 
circonspection,  la  sagesse  et  le  bon  sens.  Malgré  les  liens  qui  les  unis- 
saient, la  lutte  était  inévitable  entre  ce  passé  et  cet  avenir;  la  jeunesse 
se  porta  peu  à  peu  vers  l'esprit  aventureux  qui  ne  rêvait  que  conquêtes 
chirurgicales,  et  Roux  finit  par  l'emporter.  Triste  et  résigné,  Boyer  lui 
laissa  le  champ  libre  (3).  A   cette  époque,  du  reste,  Roux  était  depuis 

fi)  Ce  cinquième  volume  parut  en  1803.  Quelques  mois  auparavant,  il  avait  public 
la  deuxième  édition  des  Maladies  des  voies  urinaires,  que  Bichat  n'avait  pas  eu  le 
temps  déterminer.  (Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  541.) 

(2)  11  y  fut  adjoint  à  Lacaze,  qui  passa  ainsi  chirurgien  en  chef  de  «e  petit  hôpital 
dans  lequel  le  service  de  chirurgie  ne  comptait  que  trente  lits. 

(3)  Dubois  (d'Amiens),  loc.  cit.,  p.  69.  Boyer  ne  se  retira  définitivement  qu'en  183-j. 
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longtemps  devenu  maître  à  son  tour.  Les  progrès  qu'il  a  fait  faire  à  la 
chirurgie  se  rattachent  tous  à  cette  période  de  sa  carrière,  à  ces  vingt- 
cinq  années  passées  à  la  Charité  et  au  début  desquelles  il  nous  faut  re- 
venir. 

Nous  avons  parlé  du  succès  qu'avait  obtenu  sa  thèse  sur  les  résec- 
tions, et  de  l'effet  qu'avait  produit  la  publication  de  son  voyage  en  An- 
gleterre. Son  mémoire  sur  l'extraction  de  la  cataracte,  présenté  à  l'Insti- 
tut en  1817,  donna  bientôt  la  mesure  de  son  habileté  manuelle  (1),  et 
l'invention  de  la  staphylorrhaphie  vint  mettre  le  sceau  à  sa  réputation.  Cette 
opération  avait  cependant  des  précédents.  Des  tentatives  avaient  été  faites, 
un  succès  semble  même  avoir  été  obtenu  vers  la  fin  du  xviii°  siècle  (2). 
En  1813,  Colombe  s'était  livré  sur  le  cadavre  à  des  essais  qu'il  avait  été 
sur  le  point  de  répéter  sur  le  vivant;  enfin  de  Grsefe,  en  1816,  avait  fait  une 
première  opération  qui  n'avait  pas  réussi.  Les  premiers  faits  avaient 
passé  complètement  inaperçus;  l'observation  de  de  Graife  elle-même,  bien 
que  publiée  dans  le  journal  d'Hufeland,  n'avait  éveillé  l'attention,  de 
personne;  elle  était  complètement  inconnue  de  Roux,  lorsqu'en  1819  il 
pratiqua  sa  première  opération  sur  un  jeune  médecin  du  Canada,  le 
docteur  Stephenson.  Plus  heureux  que  son  émule  de  Berlin,  il  obtint  un 
succès  complet,  et  s'appropria  cette  conquête  par  la  perfection  de  son 
procédé  et  le  talent  avec  lequel  il  indiqua  l'ensemble  de  soins  et  de  pré- 
cautions que  cette  opération  réclame  (3).  C'est  donc  bien  à  lui  que  re- 
vient le  mérite  d'avoir  introduit  la  staphylorrhaphie  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale, et  il  a  eu  la  satisfaction  de  l'entendre  déclarer  à  Berlin  par 
de  Grœfe  lui-même  (4). 

Cependant  les  portes  de  la  faculté  continuaient  à  lui  être  fermées. 
Vaincu  par  Dupuytren  en  1812,  il  s'était  vu  préférer  Marjolin  en  1818, 
et  ce  ne  fut  que  quatre  ans  plus  tard  que  justice  lui  fut  rendue.  A  cette 
époque,  à  la  suite  d'arrangements  particuliers  conclus  entre  eux,  Percy 
se  démit  de  sa  chaire  de  pathologie  externe  ;  Roux  obtint  l'unanimité 
des  suffrages  dans  le  sein  de  la  faculté,  fut  présenté  en  première  ligne 
à  la  commission  d'instruction  publique,  et  nommé  le  8  mars  1820.  Cette 
même  année,  il  se  vit  compris  dans  les  premières  nominations  de  l'Aca- 

(1)  Mémoire  et  observations  sur  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  in  Journal 
général  de  médecine,  1818,  t.  I,  p.  289. 

(2)  Robert,  dans  ses  mémoires  sur  différents  objets  de  médecine  publiés  en  1764, 
cite  un  dentiste,  nommé  Lemonnier,  comme  ayant  pratiqué  avec  succès  la  suture  du 
voile  du  palais.  (Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  t.  III,  p.  373.) 
Verneuil  a,  de  son  côté,  découvert  dans  les  archives  de  l'ancienne  Académie  de 
chirurg-ie,  un  mémoire  daté  de  1799,  dans  lequel  un  chirurgien  français,  Eustache  (de 
Béziers),  proposait  à  l'Académie  la  suture  du  voile  du  palais,  en  exposant  un  plan 
d'opération  parfaitement  'conçu.  (Dubois  (d'Amiens),  Éloges,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  80.) 

(3)  Ph.-Jos.  Roux,  Mémoire  sur  l'opération  de  la  staphylorrhaphie,  ou  suture  du 
voile  du  palais.  Paris,  1825;  in-8o. 

(4)  Dubois  (d'Amiens),  Éloges,  t.  II,  p.  80. 


1835]  LES  CONTEMPOrxAlNS  DE  DUPUYTREN.  169 

demie  de  médecine,  quî*venaitde  se  fonder,  et  en  devint  un  des  membres 
les  plus  actifs  et  les  plus  assidus;  nommé  secrétaire  de  la  section  chirurgi- 
cale en  1825,  il  fut  élu  vice-président  en  18:27,  et  président  en  1828.11  ne 
fut  pas  aussi  heureux  à  l'Académie  des  sciences,  où  Dupuytren  remporta 
sur  lui  son  dernier  triomphe  (1).  Ce  ne  fut  qu'en  1834  qu'il  put  s'asseoir 
à  ses  côtés  sous  la  coupole  de  l'Institut.  Il  devait,  l'année  suivante,  le  rem- 
placer à  l'Hôtel-Dieu  ;  nous  l'y  retrouverons  au  début  de  la  troisième  pé- 
riode, commençant  la  seconde  moitié  de  sa  longue  carrière;  mais  pour 
ne  pas  revenir  sur  sa  biographie,  il  nous  faut  devancer  le  cours  des  évé- 
nements, et  nous  allons  tâcher  d'apprécier  dès  ce  moment  la  nature  et  la 
portée  des  services  qu'il  a  rendus  à  notre  art.  C'est  à  la  médecine  opéra- 
toire qu'ils  se  rattachent  presque  exclusivement.  Roux  était  avant  tout 
un  opérateur,  il  en  avait  le  tempérament  et  les  aptitudes.  Nul  n'a  porté 
plus  loin  la  dextérité  chirurgicale,  n'a  été  plus  brillant  l'instrument  à 
la  main.  Nous  avons  été  témoin  de  cette  rare  habileté  à  la  fin  de  sa  car- 
rière, et  nous  avons  pu  juger  de  ce  qu'il  devait  être  avant  que  l'âge  ne 
lui  fît  sentir  son  poids.  Ingénieux  dans  ses  procédés,  fertile  en  ressources 
dans  les  cas  imprévus,  d'une  audace,  d'une  témérité  sans  égale,  il  avait 
les  défauts  de  ses  qualités,  il  aimait  à  courir  les  aventures.  Désireux  de 
se  montrer  avec  tous  ses  avantages,  il  n'attendait  pas  toujours  le  moment 
opportun  ni  l'indication  bien  établie,  et  nous  l'avons  vu  plus  d'une  fois 
entreprendre  des  opérations  dont  un  chirurgien  plus  circonspect  se  fût 
assurément  abstenu.  Ce  n'était  ni  le  désir  de  faire  parler  de  lui,  ni  celui 
d'accroître  une  réputation  qui  n'avait  rien  à  demander  à  des  succès  de 
ce  genre  :  il  était  trop  loyal  pour  recourir  à  de  pareils  moyens  ;  l'empresse- 
ment qu'il  mettait  à  faire  connaître  ses  revers  prouvait  assez  qu'il  ne 
faisait  qu'obéir  aux  entraînements  d'une  nature  qui  n'avait  jamais  su  se 
maîtriser.  Sa  probité  scientifique  était  aussi  incontestée  que  son  habileté 
manuelle.  La  chirurgie,  du  resie,  a  profité  même  de  ses  erreurs.  Indé- 
pendamment de  la  staphylorrhaphie  et  de  l'élan  qu'il  a  donné  à  la  chirur- 
gie réparatrice  par  les  belles  opérations  d'autoplastie  dont  nous  parlerons 
plus  loin,  il  a  vulgarisé  en  France  l'opération  de  l'anévrysme  par  la  mé- 
thode de  Hunter  et  la  réunion  par  première  intention  ;  il  a  été  le  plus 
ardent  propagateur  des  résections  osseuses  ;  il  a  réhabilité  la  suture  du 
périnée,  reprise  et  abandonnée  tant  de  fois,  en  faisant  ressortir  la  néces- 
sité de  rapprocher  les  parties  profondes,  et  en  combinant  un  double  plan 
de  suture  qu'on  devait  plus  tard  appUquer  à  une  autre  opération  bien 
autrement  redoutable;  enfin  il  a  eu  le  mérite  de  résister  à  l'entraînement 
général  dans  le  traitement  de  la  cataracte  et  de  défendre  la  méthode 
de  l'extraction  contre  celle  de  l'abaissement  que  presque  tous  ses  col- 
lègues avaient  adoptée.  Roux,  qui  ne  connaissait  pas  les  rivalités  envieu- 

(1)  Dupuytren  lui  fut  préféré  en  1825  et  Larrey  en  1829;  il  ne  fut  nommé  membre 
de  l'Institut  que  cinq  ans  après,  à  la  mort  de  Boyer. 
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ses,  n'a  jamais  cherché  à  entraver  les  efforts  àe  ses  jeunes  confrères. 
Sympathique  pour  tous  les  progrès,  il  a  été  l'un  des  premiers  à  applau- 
dir aux  débuts  de  la  lithotritie,  et  lorsque  l'anesthésie  vint  à  paraître, 
il  s'en  constitua  sur-le-champ  le  plus  ardent  défenseur. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  laissait  beaucoup  à  désirer  comme  profes- 
seur. Diffus,  verbeux,  sans  méthode,  d'une  volubilité  pâteuse,  prodiguant 
les  épithètes,  les  synonymes  et  les  répétitions,  il  était  aussi  fatigant  à 
entendre  qu'il  était  admirable  l'instrument  à  la  main.  Cette  intempé- 
rance de  langage  se  retrouve,  quoiqu'à  un  moindre  degré,  dans  ses  nom- 
breux écrits;  mais  elle  y  est  corrigée  par  une  bonhomie,  une  originalité 
naïve  qui  leur  donnent  un  charme  tout  particuHer,  et  on  ne  saurait  sans 
injustice  refuser  le  talent  de  l'écrivain  à  l'auteur  des  Lettres  sur  la  chi- 
rurgie réparatrice,  à  Thomme  qui  a  écrit  ce  touchant  éloge  de  Bichat  et 
de  Boyer  qui  produisit  une  si  vive  sensation  à  la  faculté  de  médecine, 
lorsqu'il  en  donna  lecture  le  5  novembre  1851. 

Marjolin(I).  —  A  côté  de  ces  natures  ardentes,  amoureuses  de  lu- 
mière et  de  bruit,  se  dessinait,  dans  une  sorte  de  demi-jour,  la  figure 
calme  et  bienveillante,  modeste  et  joviale  de  Jean-Nicolas  Marjolin.  Son 
nom  ne  tient  pas  autant  de  place  dans  l'histoire  de  la  chirurgie,  son 
existence  peu  accidentée  n'a  pas  brillé  du  même  éclat,  mais  elle  a  été 
exempte  des  agitations  et  des  rivalités  qui  ont  empoisonné  celle  de  ses 
brillants  compétiteurs.  Marjolin  était  du  même  âge  que  Roux  et  avait 
débuté  comme  lui.  Après  avoir  été  tour  à  tour  clerc  de  notaire,  dragon, 
étudiant  à  l'hôpital  de  Gommercy,  il  vint  à  Paris  en  1 800  avec  ses  vingt 
ans,  sa  gaieté,  ses  espérances,  une  santé  robuste  et  une  pension  an- 
nuelle de  900  francs.  Nous  avons  maintes  fois  retracé  déjà  le  milieu 
scientifique  dans  lequel  venaient  se  précipiter  ces  jeunes  hommes  armés 
de  leur  intelligence  et  de  leur  ardeur  pour  le  travail.  Marjolin  se  lança 
comme  eux  dans  la  voie  du  concours,  et  obtint  successivement  une  place 
d'interne  à  la  Salpêtrière,  de  nombreux  prix  à  l'École  pratique,  la  place 
d'aide  d'anatomie,  puis  celle  de  prosecteur  (2);  enfin,  en  1812,  il  vint, 
comme  nous  l'avons  dit,  disputer  à  Dupuytren,  à  Roux  et  à  Tartra  la 
chaire  laissée  vacante  par  la  mort  de  Sabatier.  Dupuytren  était  plus  âgé 
que  lui  de  trois  ans,  il  l'avait  devancé  dans  la  carrière,  et  lui  avait  même 
confié  la  direction  de  son  amphithéâtre  à  l'époque  de  ses  premiers  suc- 
cès à  l'École  pratique;  la  lutte  était  donc  bien  inégale  et  Dupuytren  devait 


(1)  Marjolin  (Jean-Nicolas),  né  le  6  décembre  1770  à  Ray  (Haute-Saône),  mort  à 
Paris  le  i  mars  1849.  Voy.  pour  sa  biographie  :  1"  Eloge  de  Marjolin,  prononcé  par 
Velpeau  à  la  séance  de  rentrée  de  la  faculté  de  médecine  le  4  novembre  1850.  (Ga- 
zette des  hôpitaux,  1850,  p.  517,  521.)  2»  Eloge  de  Marjolin  par  Monod,  in  Mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  3.  3o  Eloge  de  Marjolin  par  Demarquay,  prononcé 
le  17  février  1851,  à  Ja  Société  anatomique,  in  Union  médicale,  1851,  p.  300. 

(2)  11  fut  nommé  interne  en  1803,  lauréat  de  l'École  pratique  en  1804,  aide  d'ana- 
tomie en  1805,  et  prosecteur  en  180S. 
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remporter,  mais  Marjolin  se  fit  remarquer  par  les  qualités  solides  qui  le 
distinguaient  déjà,  et  dans  Fargumentation  de  sa  thèse  il  eut  plus  d'une 
fois  l'avantage  sur  son  redoutable  adversaire.  Il  devait  bientôt  le  retrou- 
ver sur  un  autre  terrain.  En  1816,  la  mort  de  Giraud  laissa  vacante  la 
place  de  chirurgien  en  second  de  l'Hôtel-Dieu.  Béclard  et  Marjolin  se 
présentèrent  seuls.  C'était  la  onzième  fois  que  ce  dernier  entrait  en  lice, 
et  ce  fut  la  dernière;  il  l'emporta  sur  son  compétiteur,  mais  les  épreu- 
ves avaient  été  si  brillantes  de  part  et  d'autre,  que  Béclard  fut  nommé 
quelques  mois  après,  et  sans  nouveau  concours,  chirurgien  de  la  Pitié. 
Marjolin  se  trouvait  ainsi  placé  de  nouveau  sous  les  ordres  de  Dupuytren. 
Il  avait  été  son  élève,  son  prosecteur,  son  collègue  à  la  Société  anato- 
mique,  son  ami  et  plus  tard  son  rival.  Tous  ces  titres,  joints  à  l'aménité 
et  à  la  bienveillance  de  son  caractère,  devaient  amener  des  rapports  fa- 
ciles entre  deux  hommes  qui  se  connaissaient  depuis  si  longtemps  et  dont 
l'un  ne  devait  porter  aucun  ombrage  à  l'autre.  Nous  savons  déjà  qu'il 
n'en  fut  pas  ainsi.  Dupuytren  ne  voulait  voir  personne  grandir  à  ses  côtés; 
il  accueillit  son  nouvel  adjoint  avec  sahauteur  habituelle,  et  prit  à  tâche 
d'amoindrir  sa  position  en  rendant  ses  fonctions  illusoires.  Dans  cette 
situation  difficile,  Marjolin  sut  sauvegarder  sa  dignité,  tout  en  évitant  de 
fâcheux  conflits  ;  mais  il  préféra  se  retirer  que  de  supporter  les  dédains 
de  son  chef.  Le  1  3  novembre  1818,  il  fut  nommé  professeur  de  patholo- 
gie externe  par  la  commission  d'instruction  publique  et  sur  la  proposi- 
tion de  la  faculté.  Malgré  les  circonstances  fâcheuses  dans  lesquelles 
cette  nomination  s'accomplit  et  que  nous  avons  déjà  racontées  (1),  elle 
fut  accueillie  avec  transport  par  les  élèves.  Marjolin  s'était  fait  depuis 
longtemps  une  réputation  hors  ligne  dans  l'enseignement  privé.  Il  avait 
commencé  par  professer  l'anatomie  ;  puis,  voyant  les  étudiants  affluer 
dans  son  amphithéâtre  de  la  rue  Saint-Julien  le  Pauvre,  il  avait  ouvert  un 
cours  de  chirurgie  auquel  il  finit  par  se  consacrer  exclusivement  à  partir 
de  181:2.  Ses  leçons  obtinrent  un  succès  si  éclatant  et  si  soutenu,  que 
les  élèves  s'habituèrent  à  considérer  l'enseignement  de  la  pathologie  ex- 
terne comme  personnifié  dans  la  personne  de  Marjolin,  et  qu'en  le  dési- 
gnant pour  cette  chaire,  la  faculté  ne  fit  que  ratifier  le  choix  de  l'école. 
Sa  vogue  et  sa  popularité  ne  l'abandonnèrent  pas  sur  son  nouveau 
théâtre,  il  eut  l'habileté  de  les  entretenir  pendant  près  de  trente  ans,  et 
nous  nous  souvenons  d'avoir  assisté  avec  plaisir  à  ses  leçons  alors  qu'il 
touchait  à  sa  soixante-huitième  année.  Clair,  correct,  didactique,  appré- 
ciant avec  une  rare  sûreté  de  jugement  la  valeur  des  innovations  et  le 
côté  pratique  des  choses,  il  avait  plus  que  personne  le  don  de  vulgariser, 
de  faire  aimer  la  chirurgie  prudente  et  de  bon  aloi  (2). 

En  1825,  il  fut  nommé  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon  et  chargé  cette 

(1)  Voy.  Deuxième  période,  premier  chapitre,  article  deuxième,  p.  136. 

(2)  Yelpeau,  Discours  cité.  (Gazette  des  hôpitaux,  1850,  p.  521.) 
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fois  de  la  direction  d'un  service.  Il  ne  mit  pas  plus  d'empressement  à  s'y 
faire  remarquer  qu'à  l'Hôtel-Dieu.  Loin  d'imiter  la  conduite  de  Dupuy- 
tren,  il  s'appliqua  à  faire  ressortir  les  jeunes  talents  qui  vinrent  se  placer 
sous  son  égide,  et  c'est  à  son  école  que  Blandin,  Laugier,  Michon  et  Le- 
noir  se  sont  successivement  formés.  Marjolin,  du  reste,  n'avait  que  peu  de 
goût  pour  la  pratique  des  opérations.  Il  était  loin  de  manquer  d'adresse, 
mais  les  cris  des  malades  et  la  vue  du  sang  l'affectaient  péniblement;  il 
ne  s'est  donc  distingué  ni  par  son  talent  comme  opérateur  ni  par  ses  dé- 
couvertes. Ses  écrits  ne  sont  pas  non  plus  de  nature  à  lui  assigner  une 
place  importante  dans  l'histoire  de  la  chirurgie.  Un  Manuel  d'anatomie, 
dans  lequel  l'art  des  préparations  est  exposé  avec  beaucoup  de  talent  et 
quia  guidé,  dans  leurs  dissections,  bien  des  générations  d'étudiants;  de 
nombreux  articles  publiés  d'abord  dans  le  grand  Dictionnaire  des  scien- 
ces médicales  et  plus  tard  dans  le  Dictionnaire  en  trente  volumes,  con- 
stituent à  peu  de  chose  près  le  bilan  de  ses  œuvres  littéraires.  Ces  tra- 
vaux portent  le  même  cachet  que  son  enseignement;  on  y  retrouve  cette 
précision,  cette  méthode,  ce  caractère  sage  et  pratique  qui  donnaient 
un  si  grand  attrait  à  ses  leçons  ;  mais  on  y  chercherait  vainement  une 
personnalité  chirurgicale  nettement  accusée.  Il  est  resté,  sous  ce  rap- 
port, bien  au-dessous  des  chirurgiens  éminents  près  desquels  sa  car- 
rière s'est  écoulée.  Une  réputation  sans  tache,  une  vaste  clientèle,  une 
grande  fortune  loyalement  acquise,  l'estime  et  la  sympathie  de  tout  le 
monde,  le  contentement  de  soi-même  et  le  bonheur  domestique,  l'ont 
amplement  dédommagé  de  n'avoir  pas  laissé  dans  la  science  une  trace 
plus  brillante  de  son  passage. 

L'affectueuse  bonhomie  de  Marjolin  ne  nuisait  en  rien  à  la  dignité  et 
à  la  fermeté  de  son  caractère.  Il  donna  une  preuve  de  la  première,  en 
1815,  en  refusant  sans  hésiter  le  titre  de  chirurgien  en  chef  de  la  garde 
royale  que  le  gouvernement  de  la  restauration  lui  offrait  pour  l'enlever 
à  Larrey  ;  il  affirma  la  seconde  par  la  rare  force  d'âme  avec  laquelle  il 
accueilht  la  mort  lorsqu'elle  vint  le  frapper,  le  4  mars  1850,  dans  les  bras 
de  son  fils. 

Les  nominations  successives  de  Dupuytren,  de  Marjolin  et  de  Roux 
avaient  renforcé  l'enseignement  chirurgical  officiel  et  lui  avaient  donné 
une  importance  qu'il  avait  perdue  depuis  longtemps.  Jamais  il  n'avait 
brillé  d'un  si  vif  éclat,  et,  pour  assurer  son  avenir,  il  s'élevait  derrière 
ces  professeurs,  déjà  célèbres,  une  génération  nouvelle  qui  se  formait, 
comme  ils  l'avaient  fait  eux-mêmes,  dans  la  pratique  de  l'enseignement 
privé.  On  commençait  à  connaître  les  noms  de  Lisfranc,  de  Sanson,  de 
J.  Cloquet,  tous  trois  âgés  de  vingt- cinq  ans  au  commencement  de  cette 
période. 

Lisfranc  (1).  — Né,  comme  tous  les  grands  chirurgiens  dont  nous  avons 

(Ij  Lisfranc  (Jacques),  né  à  Saint-Paul,  en  Jarrest  (Loire),  le  2  avril  1790,  mort  à 


1835]  LES  CONTEMPORAINS  DE  DUPUYTREN.  I73 

déjà  retracé  l'histoire,  dans  une  petite  ville  de  province,  Lisfranc  avait 
commencé  ses  études  àl'Hôtel-DieudeLyon;  il  y  avait  obtenu  au  concours 
le  titre  d'interne;  mais,  attiré  par  la  réputation  de  l'Ecole  de  Paris,  il  vint 
bientôt  se  joindre  aux  élèves  dont  la  foule  se  pressait  autour  de  Dupuytren, 
et  s'éprit  pour  lui  d'un  enthousiasme  qui  devait  un  jour  se  changer  en 
une  haine  implacable.  Reçu  interne  en  1810,  et  docteur  en  1813,  il 
prit  pour  principal  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  cette  résection  de  la 
mâchoire  inférieure  que  le  maître  avait  pratiquée  l'année  précédente  et 
qui  avait  eu  un  si  grand  retentissement  (l).  A  peine  investi  de  ce  nou- 
veau titre,  il  partit  pour  l'armée  comme  tous  les  jeunes  chirurgiens  de 
l'époque,  il  fit  la  campagne  de  Saxe  et  fut  ensuite  attaché  à  l'hôpital  de 
Metz  en  qualité  de  médecin  de  première  classe.  Il  y  contracta  le  typhus 
en  1813,  fut  licencié  en  1814,  et  vint  s'étabhr  à  Paris  sous  le  nom  de 
Lisfranc  de  Saint-Martin  (3).  A  peine  rentré  dans  le  giron  de  l'école,  il 
y  signala  son  retour  par  la  publication  de  deux  mémoires  importants 
présentés  à  l'institut  et  qui  furent  l'objet  d'un  rapport  très-favorable  de 
Percy  et  de  Deschamps.  Le  premier,  rédigé  en  collaboration  avec  J.  de 
Champesme,  avait  pour  objet  le  procédé  de  désarticulation  scapulo-hu- 
mérale  par  transfixion  qui  porte  encore  aujourd'hui  le  nom  de  Lis- 
franc  (3);  le  second,  dont  il  était  le  seul  auteur,  avait  trait  à  l'ampu- 
tation du  pied  dans  son  articulation  tarso-métatarsienne  (4).  Cette  opé- 
ration avait  été,  comme  nous  le  verrons,  pratiquée  avant  lui;  mais  il  se 
l'appropriait  en  indiquant,  avec  une  précision  jusqu'alors  inconnue,  les 
rapports  et  la  direction  des  surfaces  articulaires,  en  donnant  des  règles 
sûres  pour  pénétrer  sans  difficulté  dans  leur  intervalle.  Ce  travail  indi- 
quait nettement  la  direction  de  son  esprit  et  celle  de  ses  travaux  ;  à  dater 
de  ce  moment,  il  s'adonna  à  la  médecine  opératoire  et  s'attacha  à  per- 
fectionner ses  procédés  en  les  basant  sur  l'anatomie  chirurgicale,  et 
surtout  à  la  vulgariser.  Admis  au  bureau  central  en  1818,  nommé  agrégé 
en  chirurgie  en  1823,  il  entra  à  la  Pitié  en  1825  en  quaUté  de  chirurgien 


Paris  le  12  mai  1847.  —  Voy.  pour  sa  biograptiie  :  i°  Réveillé-Parise,  Galerie  médi- 
cale, no  XYIII,  in  Gazette  médicale.  Paris,  1849,  p.  255.  2°  Discours  prononcé  aux 
funérailles  de  Lisfranc,  le  15  mai  1847,  par  Pariset,  in  Histoire  des  membres  de  l'Aca- 
démie de  médecine.  Paris,  1850,   t.  II,  p.  609. 

(1)  Voy.  Première  période,  troisième  chapitre,  deuxième  article.  Résections  os- 
seuses. 

(2j  11  ne  tarda  pas  à  sentir  le  ridicule  de  ce  nom  d'emprunt  qui  ne  figure  que  sur 
les  deux  premiers  mémoires  qu'il  présenta  à  l'Institut  en  1814  et  1815,  et  que  Pariset 
lui  donnait  encore  dans  le  discours  qu'il  prononça  sur  sa  tombe. 

(3)  Lisfranc  de  Saint-Martin,  et  Jules  de  Champesme,  Mémoire  lu  à  l'Institut  le  21 
novembre  1814,  sur  un  nouveau  procédé  pour  l'amputation  du  bras  dans  l'article  ap- 
plicable à  la  résection  de  la  tète  de  cet  os.  Paris,  1815,  brochure  in-8. 

(4)  Jacques  Lisfranc  de  Saint-Martin,  Nouvelle  méthode  opératoire  pour  l'amputation 
partielle  du  pied  de  son  articulation  tarso-métatarsienne,  mémoire  communiqué  à 
la  première  classe  de  l'Institut.  Paris,  1815,  brochure  in-80,  52  pages. 
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en  second,  et  quelques  mois  après,  à  la  mort  de  Béclard,  il  y  devint 
chef  de  service.  C'est  sur  ce  théâtre  qu'il  a  fait  briller  pendant  vingt-deux 
ans  ses  grandes  qualités  chirurgicales  et  son  beau  talent  de  professeur  ; 
mais  c'est  également  là  qu'il  s'est  discrédité  par  les  emportements  de  son 
caractère  envieux  et  agressif,  dont  il  ne  sut  jamais  maîtriser  les  écarts. 

La  carrière  chirurgicale  de  Lisfranc  a  été  signalée  par  une  transforma- 
tion étrange  que  Laborie  et  Amédée  Forget  ont  fait  habilement  ressor- 
tir (1).  Au  début  de  sa  pratique  et  de  son  enseignement,  il  se  livra  tout 
entier  à  la  médecine  opératoire  en  s' efforçant  de  lui  donner  une  sûreté 
mathématique,  une  précision  pour  ainsi  dire  géométrique  ;  il  entreprit 
de  tracer  à  l'instrument  une  route  invariable  à  l'aide  de  points  de  repère 
empruntés  aux  saillies  osseuses,  aux  reliefs  tendineux,  aux  plis  cutanés, 
à  la  faveur  de  lignes  fictives  déterminant  par  leurs  entrecroisements  la 
direction  des  artères  ou  la  situation  des  interlignes  articulaires;  puis, 
pour  faire  prévaloir  ses  principes  et  accepter  ses  procédés,  il  consacra 
quinze  années  de  sa  vie  à  les  faire  répéter  sous  ses  yeux  par  de  nom- 
breuses générations  d'élèves  et  de  chirurgiens  français  et  étrangers.  Cette 
précision  apportée  dans  le  manuel  opératoire,  cette  vulgarisation  des 
pratiques  chirugicales  est,  à  nos  yeux,  son  plus  beau  titre  de  gloire.  Il 
a  contribué  sans  doute  à  répandre  ainsi  le  goût  de  cette  chirurgie  expé- 
ditive  et  prestidigitatrice  si  brillante  à  l'amphithéâtre  et  dont  nous 
sommes  si  éloignés  aujourd'hui  ;  mais  si  l'on  a  complètement  renoncé 
à  ces  procédés  d'escamotage,  les  données  anatomiques  et  les  préceptes 
sont  restés,  et  c'est  à  Lisfranc  que  revient  le  mérite  d'avoir  introduit  dans 
la  pratique  chirurgicale  l'exactitude  à  laquelle  la  médecine  elle-même 
a  cherché  plus  tard  à  soumettre  ses  moyens  d'investigation.  Plusieurs  de 
ces  opérations  ont  conservé  son  nom,  et  la  plupart  des  autres  ont  gardé 
son  empreinte.  Parmi  les  travaux  qui  se  rapportent  à  cette  période  de 
sa  vie,  nous  citerons  ses  mémoires  sur  les  amputations  partielles  du  pied, 
sur  la  désarticulation  du  poignet,  de  l'épaule  et  de  la  hanche,  ses  pro- 
cédés pour  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus,  du  maxillaire  inférieur, 
pour  l'ablation  séparée  de  quelques-uns  des  os  du  tarse,  pour  les  liga- 
tures d'artères,  sa  méthode  pour  l'excision  des  hémorrhoïdes,  du  rec- 
tum cancéreux,  et  enfin  l'amputation  du  col  de  l'utérus,  cette  triste  opé- 
ration qui  lui  était  devenue  familière  et  dont  il  a  tant  abusé  (2). 

Cette  phase  de  son  existence  a  été,  comme  on  le  voit,  la  plus  productive. 
Plus  tard,  arrivé  à  cette  période  de  la  vie  où  l'expérience  rend  les  chi- 
rurgiens de  plus  en  plus  conservateurs,  il  imprima  à  ses  travaux  et  à  sa 
pratique  une  direction  tout  à  fait  opposée.  «  Il  s'attacha  de  toutes  ses 


(1)  Revue  clinique  des  hôpitaux  et  hospices,  chirurgie,  hôpital  de  la  Pitié.  (Lisfranc, 
Union  médicale,  1847,  p.  261,  265.) 

{->  Voy.  pour  l'indicatioa  détaillée  de  ses  travaux  la  Notice  anahjtique  qu'il  a  pu- 
bliée à  l'époque  de  sa  candidature  à  l'Institut. 


18351  LES  CONTEMPORAINS  DE  DUPi;\ TUEN.  175  ^ 

7>  forces  à  désarmer  la  chirurgie  qu'il  avait  si  bien  armée,  el  ses  efforts 
))  n'eurent  d'autre  but  que  d'éviter  l'emploi  de  l'instrument  tran- 
))  chant  (i).  »  La  cure  des  maladies  chroniques  par  le  régime  et  par  les 
moyens  médicaux  devint  son  objectif  constant.  C'est  de  cette  époque 
que  datent  ses  leçons  substantielles  sur  le  traitement  des  ulcères,  des 
tumeurs  blanches,  des  maladies  des  os,  ses  travaux  sur  les  abcès,  les  can- 
cers, sur  la  fistule  et  la  tumeur  lacrymale,  et  sur  les  maladies  de  la  ma- 
trice (2).  S'il  n'a  pas  fait  faire  plus  de  progrès  à  la  thérapeutique  chirur- 
gicale, c'est  que  l'heure  de  celle-ci  n'était  pas  venue,  c'est  que  les 
agents  énergiques  dont  nous  disposons  aujourd'hui  faisaient  défaut;  c'est 
surtout  parce  qu'il  manquait  des  connaissances  premières  qu'exige  l'em- 
ploi de  ces  moyens  et  qu'il  avait  passé  l'âge  de  les  acquérir.  Il  n'en  a 
pas  moins  à  nos  yeux  le  mérite  d'avoir  entrevu  le  progrès  qu'il  était  pos- 
sible de  faire  dans  cette  voie  qui  nous  paraît  être  celle  de  l'avenir  (3). 

Lisfranc,  placé  tout  jeune  encore  à  la  tête  d'un  grand  service  chirur- 
gical, arrivé  de  bonne  heure  à  la  renommée  et  à  la  fortune,  entouré  de 
la  sympathie  et  de  l'affection  de  ses  "élèves,  n'avait  pas  à  se  plaindre  de  la 
destinée;  il  se  serait  trouvé  heureux  s'il  avait  eu  la  douce  philosophie 
et  la  haute  raison  de  Marjolin  ;  mais  la  supériorité  écrasante  de  Dupuytren 
lui  semblait  intolérable,  la  réputation  naissante  de  Velpeau  même  lui  por- 
tait ombrage,' et  son  double  échec  à  la  faculté  de  médecine  avait  achevé 
d'aigrir  son  caractère  envieux  et  emporté.  Repoussé  en  1820,  lorsque 
Roux  obtint,  comme  nous  l'avons  dit,  l'unanimité  des  suffrages,  il  s'était 
retiré  de  la  lice,  et  n'y  rentra  qu'en  1834,  lors  du  concours  ouvert  pour 
la  chaire  de  clinique  chirurgicale  laissée  vacante  par  la  mort  de  Boyer;  le 
sort  des  examens  ne  lui  fut  pas  plus  favorable  que  ne  l'avait  été  l'élec- 
tion, et  il  eut  le  désespoir  de  voir  triompher  Velpeau.  Cette  dernière 
blessure  fut  la  plus  cruelle.  N'ayant  pas  assez  d'empire  sur  lui-même 
pour  faire  taire  ses  sentiments,  ou  du  moins  pour  les  dissimuler,  il 
s'abandonna  à  toute  leur  violence  et  ses  attaques  perdirent  toute  mesure. 
Il  vit  alors  le  vide  se  faire  peu  à  peu  autour  de  sapersonne  ;  ses  partisans  les 
plus  dévoués,  après  lui  avoir  longtemps  pardonné  sa  brusquerie  et  sa  ru- 
desse, en  faveur  de  sa  bonté  et  de  sa  sollicitude  pour  les  malades,  finirent 
par  s'éloigner  de  lui.  Les  élèves  qui  se  pressaient  jadis  à  la  Pitié  pour  écou- 
ter ses  leçons  pleines  de  verve  et  d'intérêt,  se  lassèrent  d'entendre  cette 
grande  voix  sonore  tonner  sans  trêve  et  sans  dignité  contre  tous  ceux  qui 


(1)  Laborie,  Union  médicale,  1847,  p.  261. 

(■2)  Notice  analytique  des  travaux  de  M.  Lisfranc,  loc.  cit. 

(3)  Ses  idées  se  trouvent  exposées  dans  des  notes  adressées  à  l'Académie  des  sciences 
ou  insérées  dans  les  journaux  de  médecine  du  lemps,  ainsi  que  dans  les  deux  ou- 
vrages qu'il  nous  a  laissés  et  dont  le  dernier  n'a  pas  été  terminé. 

Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  par  J.  Lisfranc.  Paris,  novembre  184-1, 
mai  18i3,  trois  vol.,  in-S». 

Précis  de  médecine  opératoire,  par  J.  Lisfranc.  Paris,  1845-1847. 
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lui  portaient  ombrage,  en  abandonnant  le  noble  langage  de  la  science 
pour  le  jargon  des  balles  et  des  tréteaux.  Lisfranc,  se  sentant  de  jour  en 
jour  plus  isolé,  mécontent  de  lui-même  et  des  autres,  épuisé  par  le  tra- 
vail et  par  les  soins  de  son  immense  clientèle,  sentit  faiblir  sa  constitu- 
tion si  robuste  et  s'éteignit  avant  l'âge,  le  13  mai  1847. 

Sanson  (1).  —  A  côté  de  cet  énergumène,  la  figure  calme,  digne  et 
modeste  de  Sanson  formait  un  saisissant  contraste.  Sanson  s'était  associé 
dès  le  début  de  sa  carrière  à  la  fortune  de  Dupuytren,  auquel  il  avait 
été  recommandé  par  Richerand,  et  dont  il  est  resté  le  collaborateur  dé- 
sintéressé, le  compagnon  fidèle  et  l'ami  de  la  dernière  beure.  C'est  le 
seul  élève  de  Dupuytren  que  n'ait  pas  atteint  la  jalousie  soupçonneuse 
du  maître,  le  seul  qui  se  soit  maintenu  dans  de  bons  rapports  avec  lui, 
sans  rien  perdre  de  sa  dignité  et  sans  jamais  descendre  jusqu'à  la  flatte- 
rie. Attacbé  à  sa  personne  par  la  voie  du  concours  en  qualité  d'élève  ex- 
terne en  1805,  puis  d'interne  en  1807,  il  dut  le  quitter  en  1812  pour 
payer  sa  dette  à  l'armée.  Employé  d'abord  comme  sous-aide  à  l'bôpital 
du  Gros-Caillou,  il  reçut  en  février  18'13  l'ordre  de  rejoindre  à  la  grande 
armée  les  ambulances  de  la  garde  impériale,  et  assista  aux  victoires  de 
Lutzen  et  de  Bautzen^  ainsi  qu'à  la  défaite  de  Leipsick.  Licencié  une 
première  fois  en  1814,  il  reprit  l'année  suivante  sa  place  dans  l'ambu- 
lance de  la  garde,  et  après  Waterloo,  il  suivit,  derrière  la  Loire,  les  der- 
niers débris  de  nos  armées.  Plus  tard,  dans  ses  leçons  de  clinique,  lors- 
que tous  ces  drames  militaires  venaient  à  traverser  son  esprit,  sa  parole, 
ordinairement  calme  et  grave,  s'écbaulïait  à  ces  grands  souvenirs,  et 
l'âme  du  patriote  passait  tout  entière  dans  la  voix  du  cbirurgien. 

De  retour  à  Paris,  il  reprit  le  cours  de  ses  études  et  soutint  en  1817, 
pour  le  doctorat  en  chirurgie,  une  thèse  sur  la  taille  reclo-vésicale  qui  lui 
assigna  immédiatement  sa  place  parmi  les  jeunes  chirurgiens  d'avenir. 
Appelé  en  1825  à  occuper  le  poste  de  cbirurgien  en  second  de  l'Hôtel - 
Dieu,  il  se  trouva  de  nouveau  placé  sous  les  ordres  directs  de  Dupuytren, 
qui  ne  l'avait  jamais  perdu  de  vue.  Il  fut  nommé  agrégé  en  1830  et 
membre  de  l'Académie  en  1833  ;  mais  il  ne  devait  arriver  au  professorat 
qu'en  1836,  après  la  mort  de  son  maître  qu'il  était  destiné  à  remplacer 
dans  sa  chaire  de  clinique  chirurgicale.  Jusqu'à  cette  époque  Sanson  fut 
complètement  effacé  par  cette  personnalité  absorbante  à  laquelle  il  sa- 
crifiait, avec  une  abnégation  sans  égale,  son  temps,  ses  opinions  et  ses 
travaux.  Tant  que  Dupuytren  vécut,  il  se  résigna  à  n'être  que  son  reflet; 
attristé,  sans  être  aigri,  par  cette  situation  dépendante,  par  la  lutte  inces- 
sante qu'il  avait  à  soutenir  contre  le  besoin,  l'intrigue  et  les  injustices, 
Sanson  souffrait  sans  jamais  le  laisser  paraître,  en  voyant  grandir  autour 


(1)  Sanson  (Louis-Joseph),  né  à  Paris  le  2i  janvier  1790,  mort  à  Paris  le  l^r  août 
1841.  Pour  sa  biographie,  voy.  :  Discours  prononcé  sur  la  tombe  du  professeur  Sanson 
par  M.  Régin  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  IX,  p.  65). 
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de  lui  des  médiocrités  dont  il  avait  pu  jauger  l'insuffisance.  Ces  déceptions 
avaient  imprimé  à  son  caractère  noble  et  généreux  une  teinte  de  mélan- 
colie, une  gravité  stoïque  qui  le  rendait  intraitable  pour  tout  ce  qui  s'é- 
cartait des  principes  de  délicatesse  rigide  dont  il  s'était  fait  une  religion. 
Pauvre,  mais  trop  fier  pour  aller  au-devant  de  la  fortune,  il  se  voyait  con- 
traint, pour  soutenir  l'austère  simplicité  de  sa  vie,  de  chercher  des  res- 
sources en  dehors  de  ses  revenus  professionnels,  et  de  consacrer  son 
temps  à  des  ouvrages  élémentaires  qui  ne  donnaient  pas  la  mesure  de  sa 
valeur  et  le  détournaient  de  travaux  plus  importants.  Il  n'a  laissé  après 
lui  aucun  de  ces  ouvrages  qui  fondent  la  réputation  d'un  savant.  Ses  ad- 
ditions à  la  Médecine  opératoire  de  Sabatier,  publiées  en  collaboration 
avec  Bégin,  les  Nouveaux  élémenls  de  pathologie  médico-chirurgicale 
qu'il  fit  paraître  avec  Roche  (i),  les  nombreux  articles  qu'il  a  insérés  dans 
\e  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, QiXo,  Mémoire  sur  la 
taille  bi-latérale,  que  Dupuytren  mourant  le  chargea  de  terminer,  con- 
jointement avec  Bégin  (2),  sont  les  seuls  ouvrages  qui  nous  permettent 
d'apprécier  son  profond  savoir  et  cette  rectitude  de  jugement,  cette 
droiture  qui  lui  avaient  concilié  l'estime  et  la  sympathie  de  tous  ses 
collègues  (3). 

Son  enseignement  se  distinguait  par  les  mêmes  qualités.  Grave,  ré- 
fléchi, dogmatique,  il  était  clair  et  concis  sans  être  brillant;  jamais  la 
pensée  d'attirer  l'attention  sur  lui  ne  dérida  ce  front  sévère;  les  petits 
artifices,  les  moyens  détournés  qui  procurent  un  succès  facile,  lui  inspi- 
rèrent toujours  le  plus  profond  dédain.  Observateur  pénétrant,  d'une 
sûreté  de  diagnostic  à  laquelle  Dupuytren  lui-même  faisait  parfois  appel, 
Sanson  était  un  opérateur  remarquable  par  son  sang-froid  et  par  l'habi- 
leté réfléchie  de  sa  main.  Sous  ce  calme  inébranlable  qu'il  puisait  dans 
la  conscience  de  sa  mission,  on  sentait  un  cœur  profondément  compatis- 
sant, mais  ceux-là  seuls  qui  ont  vécu  dans  son  intimité  ont  pu  apprécier 
la  bonté  touchante,  la  générosité  et  le  désintéressement  de  cette  âme 
d'élite.  Le  sort  ne  devait  lui  sourire  qu'à  la  fin  de  sa  vie.  Arrivé  de  haute 
lutte  au  professorat,  après  un  dernier  concours  dans  lequel  il  l'emporta 
sur  ses  sept  compétiteurs,  appelé  à  recueillir  la  succession  de  Dupuytren 
que  l'école  tout  entière  lui  adjugeait  par  avance,  il  n'eut  pas  le  temps 
de  jouir  de  ce  retour  de  la  fortune,  et  après  quelques  années  d'enseigne- 
ment, cet  homme  dont  toute  la  vie  avait  été  faite  de  dévouement  et  de 
travail,  mourut  comme  il  avait  su  vivre,  et  ne  laissa  pas  de  quoi  se  faire 
enterrer  (4). 

(1)  Première  éclit.,  1825-18:28,  quatre  vol.  111-8";  quatrième  édition,  48M,  cinq  vol. 
in-8o. 

(2)  1836,  un  vol.  gr.  in  fol.,  avec  dix  planches. 

(3)  Pour  rénumération  complète  des  travaux  de  Sanson,  voy.  la  note  qui  fait  suite  à 
son  Eloge  par  Bégin,  in  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1811,  t.  IX,  p.  72. 

(4)  Les  frais  de  son  tombeau  furent  couverts  par  une  souscription  à  laquelle  l'école 
et  tous  les  médecins  de   Paris   s'empressèrent  de   contribuer.    {Gcneile  médicale  de 

J.  ROCHARD.  —  Chirurgie  franc.  12 


]78  DUPL'YTREN  ET  LES  CHIRURGIENS  CONTEMPORAINS.  [1814- 

JuLES  Cloquet  (1).  —  Nous  nous  étions  promis  de  ne  parler  que  des 
morts,  mais  l'illustre  doyen  de  la  chirurgie  française  nous  pardonnera, 
nous  l'espérons,  de  nous  être  départi  de  cette  règle  à  son  égard  et  de 
n'avoir  pas  pu  nous  résoudre  à  laisser  vide  une  place  qu'il  a  si  glorieuse- 
ment occupée.  C'est  le  dernier  survivant  de  cette  génération  chirurgi- 
cale si  hrillante  et  si  nombreuse.  Tous  ses  contemporains,  la  plupart  de 
ses  élèves  sont  descendus  dans  la  tombe,  il  reste  seul  au  milieu  de  nous, 
comme  pour  nous  consoler  de  leur  perle.  L'âge  a  respecté  sa  belle  intel- 
ligence comme  il  a  respecté  sa  santé  et  ses  forces;  les  sociétés  savantes 
qui  s'honorent  de  le  compter  dans  leurs  rangs  depuis  un  demi-siècle,  le 
voient  comme  autrefois  assister  à  leurs  séances,  moins  actif,  mais  aussi 
assidu  qu'aux  plus  beaux  jours  de  sa  longue  carrière,  et  nous  saluons  en 
lui  l'un  des  plus  dignes  représentants  d'une  époque  que  l'éloignement 
grandit  encore  à  nos  yeux,  le  dernier  dépositaire  des  grandes  traditions 
de  l'école  de  Bichat. 

Jules  Cloquet  avait  à  peine  seize  ans  lorsqu'il  fut  nommé  par  le  mi- 
nistre de  l'intérieur  élève  de  l'école  d'anatomie  artificielle  établie  à  Rouen. 
Il  y  obtint  en  1819  le  prix  de  botanique;  deux  ans  après,  il  était  interne 
des  hôpitaux  de  Paris  et  préparateur  d'anatomie  artificielle.  Dispensé  du 
service  militaire  en  1812,  sur  la  demande  des  professeurs  de  l'Ecole  de 
médecine,  il  partageait  l'année  suivante,  avec  Rayer,  le  premier  prix  d'a- 
natomie et  de  physiologie  de  l'École  pratique;  à  partir  de  ce  moment,  il 
n'est  pas  de  concours  ouvert  à  la  faculté  dans  lequel  il  n'ait  paru  avec 
avantage. 

A  cette  époque  d'émulation  et  de  travail  où  les  moindres  positions 
étaient  ardemment  disputées,  il  n'était  pas  facile  de  se  frayer  sa  voie  au 
milieu  de  tant  d'hommes  de  valeur;  mais  le  jeune  Cloquet  unissait  à  une 
intelligence  hors  ligne  une  force  de  volonté  que  rien  ne  pouvait  abattre 
et  une  puissance  de  travail  qui  triomphe  de  tous  les  obstacles.  Toujours 
sur  la  brèche,  doué  d'une  activité  infatigable,  il  multipliait  et  variait  ses 
recherches,  et  pendant  cette  période  de  sa  vie,  il  n'est  guère  d'année  où 
il  n'ait  produit  quelque  étude  intéressante. 

Après  avoir  emporté  de  haute  lutte  la  place  de  prosecteur  de  la  faculté 
en  1815,  il  disputa  à  Breschet,  en  1819,  celle  de  chef  des  travaux  ana- 
tomiques,  laissée  vacante  par  la  nomination  de  Béclard  au  grade  de  profes- 
seur, et  Breschet  ne  l'emporta  que  grâce  à  l'habileté  manuelle  de  Bogros, 
qui  lui  prépara  ses  pièces  (2).  Cette  même  année,  J.  Cloquet  fut  nommé  au 

Paris,  184.1,  p.  720.)  Nous  devons  ces  détails  intimes  sur  Sanson  à  l'obligeance  de 
M.  Noël  Gueneau  de  Mussy.  Il  nous  a  fait  l'honneur  de  nous  adresser  une  note  que. 
nous  avons  reproduite  presque  textuellement. 

(1)  Cloquet  (Germain-Jules),  né  à  Paris  le  18  décembre  1790.  Voy.  Vapereau,  Dic- 
tionnaire des  contemporains. 

(2)  Eloge  historique  de  P.-N.  Gerdij,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  2  juillet  1856, 
par  Paul  Broca,  p.  li. 
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concours  chirurgien  en  chef  adjoint  de  l'iiôpital  Saint-Louis,  et  deux  ans 
après,  étant  à  peine  âgé  detrenteet  unans,  il  entrai  ta  l'Académie  de  méde- 
cine. Lors  du  premier  concours  ouvert  pour  l'agrégation,  en  exécution  de 
l'arrêté  du  12  avril  1823,  J.  Cloquet  obtint  la  première  des  quatre  places 
qui  furent  données  dans  la  section  de  chirurgie.  L'année  suivante,  il  fut 
porté  en  troisième  ligne  sur  la  liste  de  propositions  dressée  par  la  faculté 
pour  la  chaire  d'anatomiede  Béclard  (1).  Enfin,  quand  le  concours  eut  été 
rétabli  pour  le  professorat,  il  descendit  une  dernière  fois  dans  cette  arène 
.où  il  avait  conquis  tous  ses  titres,  et  fut  nommé,  le  2i  mars  1831 ,  profes- 
seur de  pathologie  externe  à  la  presque  unanimité  des  suffrages  (2).  Deux 
ans  après,  il  quitta  cette  chaire  pour  celle  de  clinique  externe  qu'A.  Du- 
bois venait  d'abandonner  et  qu'il  a  occupée  jusqu'en  1850,  époque  à 
laquelle  il  revint  à  son  premier  enseignement. 

Il  lui  manquait  un  dernier  titre.  L'Académie  des  sciences,  qui  avait  ac- 
cueilli ses  premiers  travaux  avec  tant  de  faveur  et  qui  lui  avait  dans  sa 
jeunesse  décerné  deux  couronnes  (3),  ne  lui  avait  pas  encore  ouvert  ses 
portes.  Cette  omission  fut  réparée  en  1855,  et  J.  Cloquet  vint  occuper  la 
place  où  s'était  assis  Lallemand.  En  dépit  du  travail  incessant  que  néces- 
sitaient ces  luttes  répétées,  malgré  les  soins  de  son  enseignement  et  de  sa 
riche  clientèle,  J.  Cloquet  n'a  jamais  cessé  de  se  livrer  à  son  penchant 
pour  les  recherches  scientifiques,  et  bien  qu'il  n'ait  produit,  en  fait  d'ou- 
vrages de  longue  haleine,  que  son  bel  atlas  sur  l'anatomie  de  l'homme, 
qui  lui  demanda  près  de  vingt  ans  de  travail,  et  qui  est  resté  comme  un 
modèle  d'exactitude  et  de  perfection  iconographique,  il  est  peu  de  chi- 
rurgiens qui  aient  autant  écrit  et  qui  aient  abordé  autant  de  sujets  diffé- 
rents. L'anatomie  et  la  physiologie  normales,  l'anatomie  pathologique, 
l'histoire  naturelle,  la  pathologie,  la  clinique  chirurgicale,  la  médecine 
opératoire,  ont  été  tour  tour  l'objet  de  ses  travaux.  Dans  l'impossibilité  de 
les  énumérer  tous,  nous  nous  bornerons  à  signaler  ceux  qui  ont  eu  le  plus 
de  retentissement  (4).  A  ce  titre  nous  citerons  d'abord,  en  anatomie,  ses 
trois  mémoires  sur  l'appareil  de  la  vision,  ses  recherches  sur  le  cré- 
master,  les  ligaments  ronds,  les  fibro-cartilages;  en  histoire  naturelle, 
ses  mémoires  sur  les  vers  intestinaux,  et  sur  les  voies  lacrymales  des 
serpents  ;  en  anatomie  pathologique,  ses  travaux  sur  les  hernies,  sur  le 

(i)  La  liste  se  composait  de  Cruveilhicr,  Breschet  et  J.  Cloquet.  Cruveilhier  fut 
nommé  le  21  mai  1825. 

(2)  Il  avait  pour  compétiteurs  :  Louis-Joseph  Sanson,  Norgeu,  Velpeau,  Blandin. 
Bérard  aîné,  Gerdy,  Bubled,  Alphonse  Sanson,  Thierry  et  Alexis  Petit. 

(3)  La  première,  en  1818,  pour  son  Mémoire  sur  l'anatomie  des  vers  intestinaux; 
la  seconde,  en  1822,  pour  son  Mémoire  sur  les  calculs  urinaires. 

(4|  La  liste  des  publications  scientifiques  de  J.  Cloquet,  depuis  1818  jusqu'en  ISSi, 
a  été  dressée  par  lui-même.  Elle  ne  comprend  pas  moins  de  quatre-vij;igts  articles 
différents  et  forme  une  brochure  in-i"  de  72  p.,  sous  ce  titre  :  Notice  analytique  des 
travaux  de  M.  Jules  Cloquet  à  l'appui  de  sa  candidature  à  l'Académie  des  sciences 
(section  de  médecine  et  de  chirurgie).  Paris,  185i. 
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pliénomène  de  l'effort;  en  médecine  opératoire,  ses  procédés  pour  les 
amputations,  pour  l'ablation  des  loupes,  pour  la  ligature  de  la  langue,  sa 
thèse  d'agrégation  sur  l'extraction  de  la  cataracte,  sa  méthode  de  cautéri- 
sation pour  l'oblitération  des  ouvertures  fistuleuses.  Nous  passons  sous 
silence  les  nombreux  articles  qu'il  a  insérés  dans  le  Dictionnaire  de  mé- 
decine en  vingt  et  un  volumes  et  les  instruments  dont  il  a  doté  la  chi- 
rurgie. Un  cerlain  nombre  d'entre  eux,  tels  que  sa  sonde  a  double  courant, 
sa  pince  porle-ligature  et  sa  pince  œsophagienne,  sont  restés  dans  la  pra- 
tique; quelques  autres,  comme  son  sécateur  pour  l'excision  des  amyg- 
dales, ont  servi  de  point  de  départ  à  des  perfectionnements  utiles. 

Presque  tous  ses  travaux  appartiennent  à  la  période  ascendante  de  sa 
carrière  et  sont  antérieurs  à  son  arrivée  au  professorat.  A  partir  du  jour 
où  il  parvint  à  cette  position,  conquise  au  prix  de  tant  d'efforts,  Jules 
Cloquet  sentit  son  ambition  satisfaite.  Le  désir  de  se  placer  au  premier 
rang  ne  le  porta  jamais  à  y  sacrifier  le  bonheur  de  sa  vie.  La  profondeur 
et  l'étendue  de  ses  connaissances,  son  talent  comme  professeur,  la  sym- 
pathie qu'excitaient  autour  de  lui  son  aménité,  son  tact  exquis  et  la  dis- 
tinction de  ses  manières,  auraient  pu  lui  permettre  de  se  poser  en  chef 
d  école;  mais  ses  goûts  simples  et  modestes,  son  amour  pour  rétude,'un 
certain  éloignement  pour  le  côté  pratique  de  la  chirurgie  le  préservèrent 
de  ce  danger.  La  longue  carrière  de  J.  Cloquet  n'est  pas  seulement  un 
témoignage  éclatant  de  ce  que  peuvent  faire  l'intelligence  et  le  travail 
réunis,  elle  est  un  exemple  rare  de  la  somme  de  bonheur  que  peut 
comporter  une  existence  médicale  bien  remplie,  lorsqu'on  a  le  cœur 
assez  noble  et  la  raison  assez  haute  pour  le  chercher  à  sa  véritable 
source  :  l'estime  et  l'affection  de  ses  confrères  et  les  joies  tranquilles  de 
l'étude. 

Nous  n'avons  pas  cité  Béclard  parmi  les  illustrations  que  l'école  de 
Paris  renfermait  à  cette  époque,  parce  qu'il  appartient  plutôt  à  l'ana- 
tomie  qu'à  la  chirurgie.  C'est  par  l'anatomie  qu'il  s'est  fait  un  nom, 
c'est  elle  qu'il  a  enseignée  avec  un  talent  sans  égal  comme  chef  des 
travaux  anatomiques,  puis  comme  professeur  (1).  Cependant  il  s'est  éga- 
lement livré  à  la  pratique  de  la  chirurgie. 

Après  avoir  échoué  contre  Marjolin  pour  la  place  de  second  chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dieu,  il  fut  nommé  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Pitié  et 
s'y  fit  remarquer  par  son  érudition  et  par  un  talent  d'exposition  remar- 
quable. Nous  avons  déjà  parlé  des  recherches  qu'il  fil,  en  1817,  sur 
les  blessures  des  artères,  pour  contrôler  les  expériences  de  Jones;  il  est 
également  l'auteur  de  quelques  procédés  ingénieux  pour  le  traitement 
des  fistules  salivaires,  pour  l'amputation  partielle  du  pied,  pour  celle 

(1)  BÉCLARD  (Pierre-Auguslin),  né  à  Angers  le  12  octobre  1785,  mort  à  Paris  le  IG, 
mars  1825.  En  1821,  il  fit  paraître  un  volume  d'additions  à  YAnatomie  générale  de 
Bichat,  et  en  1823,  il  publia  ses  Eléments  (l'anatomie  générale,  qui  sont  demeurés 
classiques  jusqu'à  l'époque  oîi  l'histologie  a  envahi  ce  domaine. 
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(le  la  jambe,  pour  la  désarticulation  de  la  hanche  et  de  l'épaule;  enfin, 
il  est  un  des  premiers  qui  aient  pratiqué  l'extirpation  complète  de  la 
parotide;  mais,  en  somme,  ce  n'est  pas  parmi  les  chirurgiens  célèbres 
du  xix"  siècle  qu'il  convient  de  le  ranger,  l'anatomie  le  réclame  comme 
le  continuateur  et  le   meilleur  élève  de  Bichat  (l). 

Delpecii  (2).  —  Pendant  que  l'école  de  Paris  marchait  dans  cette  voie 
de  prospérité  et  de  progrès,  deux  chirurgiens  sortis  de  son  sein  allaient 
rajeunir  la  faculté  de  Montpellier  et  faire  germer  le  goût  des  connais- 
sances positives  dans  ce  sol  qui  n'était  pas  habitué  à  porter  de  pareils 
fruits.  Il  restait  encore  à  cette  doyenne  des  sciences  médicales  un  reste 
de  son  ancienne  splendeur,  mais  la  chirurgie  n'avait  pas  pu  vivre  dans 
cette  atmosphère  métaphysique.  Elle  y  tenait  un  rang  tout  à  fait  secon- 
daire, lorsque  la  mort  d'un  professeur  complètement  inconnu  rendit 
vacante  la  chaire  de  pathologie  externe  et  vint  ouvrir  les  portes  de  la 
docte  faculté  à  celui  qui  devait  pendant  vingt  ans  la  faire  briller  d'un  si 
vif  éclat.  Delpech  ne  faisait  du  reste  que  rentrer  au  berceau  de  ses  pre- 
mières éludes.  C'était  un  enfant  de  Toulouse,  dont  la  vie  se  serait  pro- 
bablement écoulée  dans  l'imprimerie  de  son  père,  si  le  hasard  ne  l'avait 
placé  sur  la  route  d'un  homme  auquel  était  réservée  la  gloire  de  pres- 
sentir les  destinées  de  deux  des  plus  grands  chirurgiens  du  xix"  siècle 
et  de  diriger  leurs  premières  études.  Alexis  Larrey,  alors  chirurgien 
major  et  professeur  à  l'hôpital  général  de  Toulouse,  fit  pour  Delpech  ce 
qu'il  avait  fait  pour  Jean-Dominique  Larrey,  son  neveu.  Frappé  de  son 
intelligence  et  de  son  aptitude,  il  le  prit  sous  sa  direction  à  l'hôpital  de 
la  Grave  et  lui  donna  ses  premières  leçons.  Quelques  années  après, 
Delpech,  lauréat  de  l'école  de  chirurgie  de  Toulouse,  subissait  à  Mont- 
pellier ses  examens  de  docteur  (3),  et  revenait  dans  sa  ville  natale  avec 
l'intention  de  s'y  fixer;  mais  bientôt,  sentant  la  nécessité  de  compléter 
ses  études,  rêvant  peut-être  un  plus  brillant  avenir,  il  quitta  Toulouse 
et  vint  à  Paris  pour  mener  cette  existence  de  labeur  et  de  privations 


(1)  Yoy.  Notice  sur  la  vie  et  les  ouvrages  de  Béclard,  par  Ollivier  (d'Angers),  dans  la 
troisième  édition  des  Eléments  d'anatomie  générale. 

(2)  Delpech  (Jacques-Mathurin),  ne  à  Tonlouse  le  ^2  octobre  1777,  mort  à  Montpel- 
lier le  29  octobre  1832.  La  plupart  des  biographes  de  Delpech  se  sont  trompés  sur  la 
date  de  sa  naissance.  Ils  le  font  naître  en  1772.  Dézeimeris  {Dictionnaire  historique  de 
la  médecine  ancienne  et  moderne),  Renauldin  [Biographie-  universelle),  la  Gazette 
médicale  (dans  son  article  nécrologique,  1832,  t.  III,  p.  747),  commettent  cette 
erreur  de  cinq  années.  V.  Duval  (Dictionnaire  de  la  conversation)  assigne  la  date 
du  2  octobre  1777,  Béclard  l'a  adoptée  dans  son  Éloge  académique  (i1/e»iozre  del' Aca- 
démie de  médecine,  tome  XXVII,  p.  1),  et  c'est  en  effet  la  date  véritable,  ainsi 
que  le  constate  l'acte  de  naissance  de  Delpech  dont  M.  le  maire  de  Toulouse  a  eu 
l'obligeance  de  nous  adresser  un  extrait,  sur  la  demande  que  nous  lui  en  avons  faite. 

(3)  Sa  thès3  inaugurale,  soutenue  le  28  juillet  1801,  a  pour  titre  :  Possibilité  et 
degrés  d'utilité  de  la  sijmphiséotomie.  Essai  inaugural.  Montpellier,  an  IX  (1801), 
in  4.0,  30  p. 
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dont  nous  avons  déjà  si  souvent  signalé,  dans  la  vie  des  grands  chirur- 
giens, les  rudes  mais  salutaires  épreuves.—  Delpech  fit  comme  eux  deux 
parts  de  sa  vie  :.la  nuit,  il  travaillait  pour  s'instruire,  et  le  jour  il  ensei- 
gnait pour  vivre.  Les  élèves  du  midi  de  la  France  se  pressaient  autour 
de  lui,  charmés  d'entendre  le  langage  de  la  science  dans  le  doux 
idiome  de  leur  pays.  Il  n'était  encore  connu  dans  le  monde  médical  que 
par  sa  traduction  du  hvre  de  Scarpa  sur  l'anévrysme,  lorsque  la  chaire 
de  Poutingon  devint  vacante  à  Montpellier.  Fages,  Maunoir  (de  Genève) 
et  Delpech  s'inscrivirent  sur  la  liste  des  candidats.  La  lutte  fut  vive, 
mais  Delpech  l'emporta  par  la  facilité  et  la  richesse  de  son  élocution,  et 
surtout  par  son  habileté  opératoire.  Nommé  professeur  de  pathologie 
externe  le  27  avril.  1812,  il  imprima  sur-le-champ  à  cet  enseignement 
une  impulsion  qui  le  mij  presqu'au  niveau  de  celui  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris.  L'école  de  Montpellier  devint,  dans  le  midi  de  la  France,  un 
centre  d'instruction  bien  précieux  pour  ces  provinces  éloignées  de  la 
capitale  par  la  distance  et  par  la  difficulté  des  communications. 

Delpech  possédait  au  plus  haut  degré  les  qualités  qui  font  les  grands 
professeurs  et  les  grands  chirurgiens.  Son  élocution  vive,  chaleureuse, 
entraînante,  sa  riche  mémoire,  l'abondance  et  la  puissance  de  ses  idées, 
faisaient  oublier  ce  qui  lui  manquait  sous  le  rapport  de  la  méthode; 
l'attrait  de  ses  leçons  substantielles  lui  faisait  pardonner  les  digressions 
et  les  explications  hasardeuses  auxquelles  son  imagination  méridionale 
l'entraînait  souvent.  Comme  opérateur,  Delpech  ne  le  cédait  à  personne, 
«  sa  main,  habile  entre  toutes,  exécutait  avec  une  élégance  merveilleuse, 
»  une  précision  bien  rare  à  cette  époque,  les  opérations  les  plus  difficiles 
»  et  les  plus  hardies  (1).  »  Comme  tous  les  hommes  que  la  nature  a 
doués  de  cette  faculté  brillante,  il  était  au  début  de  sa  carrière  quelque 
peu  enclin  à  en  abuser;  il  s'en  est  accusé  plus  tard,  alors  que  les  an- 
nées  lui  eurent  apporté  l'expérience  et  la  prudente  réserve  des  vieux 
chirurgiens.  Il  n'est  pas  d'homme  qui  réunisse  tous  les  genres  de  supé- 
riorité, nous  l'avons  déjà  dit.  Delpech,  bien  qu'il  ait  beaucoup  écrit,  est 
resté  sous  ce  rapport  au-dessous  de  sa  réputation  de  professeur.  Les  dé- 
fauts, qui  nuisaient  à  peine  au  charme  de  ses  leçons,  déparaient  ses  ou- 
vrages. L'absence  de  méthode,  le  défaut  d'enchaînement,  le  style  lâche 
et  diffus  qu'on  y  remarque,  expliquent  la  froideur  avec  laquelle  ils  ont 
été  accueillis.  Il  en  est  deux  cependant  qui  ont  fait  exception.  Son  mé- 
moire sur  la  pourriture  d'hôpital  obtint  la  faveur  qu'il  méritait  (2).  Portai 
et  Deschamps  déclarèrent,  dans  leur  rapporta  l'Institut,  que  c'était  l'ou- 
vrage le  plus  étendu  et  le  plus  parfait  qui  eût  été  produit  sur  ce  sujet. 
Le  précis  élémentaire  des  maladies  réputées  chirurgicales  qu'il  fit  pa- 


(1)  Broca,  Éloge  de  Lallemand.  Paris,  1862,  p.  l'J. 

(2)  Mémoire  sur  la  complication  des  plaies  et  des  ulcères  connue  sotis  le    nom   de 
pourrihire  d'hôpital.  Paris,  1815,  in-8". 
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railre  un  an  après  n'eut  pas  le  même  sort  (1).  En  18i23-1828,  il  publia 
sa  Chirurgie  clinique  de  Monipellier  (2),  et  en  1829,  son  Trailé  de  l'or- 
tkoniorphie  (3),  qui  est  encore  aujourd'hui  considéré  comme  un  des  ou- 
vrages les  plus  savants  et  les  plus  originaux  qui  aient  été  écrits  sur  cette 
brandie  si  intéressante  de  la  pathologie.  Le  traitement  des  ditîormités 
était  du  reste  de  sa  part  un  objet  de  prédilection.  Il  avait  fondé  aux 
portes  de  Montpellier  un  vaste  établissement  orthopédique  auquel  il  con- 
sacrait sa  fortune. 

L'analyse  de  ses  ouvrages  ne  saurait  prendre  place  dans  notre  cadre. 
Nous  nous  bornerons  à  en  extraire  les  idées  fondamentales  qui  sont  la 
propriété  de  Delpech  et  qui  ont  contribué,  avec  l'éclat  de  son  enseignement 
et  de  sa  pratique,  à  lui  faire  donner  le  nom  de  restaurateur  de  la  chi- 
rurgie dans  le  midi  de  la  France.  Il  faut  noter  en  première  ligne  ses  tra- 
vaux sur  l'inflammation,  la  suppuration,  la  formation  du  tissu  cicatri- 
ciel, auquel  il  donna  le  nom  de  tissu  inodulaire,  la  rétractilité  de  ce 
tissu  fibreux  accidentel  et  des  tissus  fibreux  en  général,  et  l'application 
de  ces  principes  à  l'étude  et  au  traitement  des  difformités  ;  ses  observa- 
tions sur  les  tubercules  des  os,  qu'il  considéra  le  premier  comme  le  point 
de  départ  de  la  maladie  de  Pott,  et  les  progrès  qu'il  a  fait  faire  à  la  léno- 
tomie  eu  France.  C'est  lui  qui  a  pratiqué  le  premier,  en  1816,  la  section 
du  tendon  d'Achille  par  la  méthode  sous-cutanée,  ainsi  que  nous  le 
prouverons  plus  loin.  A  ces  titres  nous  devons  en  ajouter  un  autre  qui 
n'a  pas  moins  de  prix  à  nos  yeux,  c'est  l'esprit  essentiellement  médical 
qui  règne  dans  quelques-uns  des  écrits  de  Delpech,  et  notamment  dans 
son  Précis  des  maladies  réputées  chirurgicales.  Ce  caractère,  diÀ  sans 
doute  au  milieu  dans  lequel  il  a  été  écrit,  le  distingue  des  productions 
sorties  à  la  même  époque  de  l'école  de  Paris  et  rachète  en  partie  ses 
nombreux  défauts.  Delpech  a  donc  été,  sous  tous  les  points  de  vue,  une 
des  illustrations  chirurgicales  les  plus  saillantes  de  son  temps.  La  répu- 
tation de  Dupuytren  a  seule  éclipsé  la  sienne,  et  si  les  succès  de  ce  rival, 
si  l'ambition  de  briller  aussi  sur  ce  grand  théâtre  ont  été  l'un  des  tour- 
ments de  sa  vie,  plus  d'une  fois  le  bruit  qui  se  faisait  autour  de  son  nom 
est  venu  troubler  le  repos  du  maître  de  la  chirurgie.  Ces  deux  hommes 
si  différents  par  le  caractère,  l'un  calme,  froid,  réfléchi,  circonspect; 
l'autre  ardent^  impétueux,  plein  de  fougue  et  de  spontanéité,  ont  souffert 

(1)  Précis  des  maladies  réputées  chirurgicales.  Paris,  1816,  trois  vol.  in-S». 

{i)  Clinique  chirurgicale  de  Montpellier  ou  Observations  et  réflexions  tirées  des  tra- 
vaux de  chirurgie  clinique  de  cette  école.  Paris,  1823-1828,  deux  vol.  in-S"  avec 
figures. 

(3)  De  rOrthomorphie  par  rapport  à  l'espèce  humaine  ou  RechercJtes  anatomico- 
pathologiques  sur  les  causes,  les  r)ioijens  de.  prévenir  et  de  guérir  les  principales  diffor- 
mités, et  sur  les -véritahles  fondements  de  l'art  appelé  orthomorphie.  Paris,  1828-1829, 
in-S"  avec  atlas. 

Il  faut  joindre  à  cette  liste  le  Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi  et  de  la  clinique  de 
Montpellier,  qu'il  rédigea  presque  seul  pendant  deux  ans. 
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des  mêmes  passions,  l'orgueil  et  l'ambition.  Tous  deux  ont  eu  plus 'd'ad- 
mirateurs que  d'amis,  surtout  parmi  leurs  confrères.  Tous  deux  enfin 
sont  morts  dans  réclat  de  leur  réputation,  dans  la  maturité  de  leur 
talent  (1).  Delpech  est  descendu  le  premier  dans  la  tombe  ;  il  n'avait  que 
cinquante- cinq  ans  lorsqu'il  mourut  victime  d'un  assassinat  dont  les 
incidents  dramatiques  ont  laissé  à  Montpellier  des  souvenirs  que  le 
temps  n'a  pas  encore  etîacés.  Le  29  octobre  1832,  il  se  rendait  à  son  éta- 
blissement ortbopédique,  lorsqu'un  de  ses  anciens  malades  se  croyant,  à 
tort,  victime  d'une  indiscrétion,  l'attendit  au  passage  et  l'atteignit  à  bout 
portant  d'un  coup  de  fusil  dont  la  balle,  fracturant  une  côte,  traversa  le 
sommet  du  poumon  gauche,  déchira  la  crosse  de  l'aorte,  le  sommet  du 
poumon  droit,  et  sortit  en  fracturant  l'humérus  au-dessus  de  l'insertion 
deltoïdienne.  La  mort  fut  instantanée;  maisDemptos,  craignant  de  l'avoir 
manqué,  fit  feu  de  son  second  coup,  et  blessa  mortellement  le  domes- 
tique qui  soutenait  Delpech  dans  ses  bras.  Le  cheval,  etîrayé  par  cette 
double  détonation,  prit  le  galop,  emportant  les  deux  cadavres,  et  ne  s'ar- 
rêta qu'au  seuil  de  l'établissement  où  il  avait  l'habitude  de  se  rendre 
chaque  matin. 

Lallemand  (2).  —  Depuis  sept  ans  déjà,  Delpech  tenait  à  Montpellier 
le  sceptre  de  la  chirurgie,  lorsque  les  circonstances  y  amenèrent  un 
jeune  professeur  dont  la  réputation  ne  devait  pas  éclipser  la  sienne,  mais 
qui  était  digne  de  figurer  à  ses  côtés.  Au  mois  de  février  1819,  le  calme 
habituel  de  la  savante  faculté  fut  troublé  par  des  désordres  assez  sérieux 
pour  que  la  commission  de  l'instruction  publique,  présidée  par  Royer- 
CoUard,  se  crût  dans  l'obligation  d'en  remanier  le  personnel.  En  quelques 
mois  plusieurs  chaires  devinrent  vacantes,  celle  de  clinique  chirurgicale 
fut  de  ce  nombre,  et  Royer-Collard  résolut  d'y  envoyer  un  chirurgien  de 
Paris,  afin  que  le  nouveau  venu  fût  complètement  étranger  aux  dissensions 
locales  qui  s'y  étaient  produites.  Marjolin  et  Dupuytren  lui  désignèrent 
pour  occuper  cet  emploi  un  jeune  homme  dont  ils  avaient  pu  tous  deux 
apprécier  la  valeur,  et  qui  justifia  complètement  plus  tard  le  choix  dont 
il  avait  été  l'objet  (3). 

François  Lallemand  avait  alors  vingt-neuf  ans;  né  dans  une  place  forte 
de  la  frontière,  il  avait  vu  passer  sous  ses  yeux  toutes  les  grandes  armées  qui 
s'en  allaient  au  delà  du  Rhin;  ces  premières  impressions  le  vouaient  aux 

(1)  Voy.  Parallèle  de  Delpech  et  de  Dupuijtren,  prononcé  à  l'ouvertiu'e  du  cours  do 
pathologie  externe  (avril  1841)  par  le  professeur  Bouisson,  reproduit  in  Tribut  à  la 
chirurgie.  Paris,  1861,  t.  II. 

(2)  Lallemand  (Claude-François),  né  à  Metz  le  '^6  janvier  1790,  mort  à  Marseille  le 
23  juillet  1853.  Voy.  Eloge  de  François  Lallemand,  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  le 
22  janvier  1862,  par  Paul  Broca,  et  V Eloge  de  Lallemand,  prononcé  par  le  professeur 
Courty,  à  la  séance  de  rentrée  de  la  faculté  de  Montpellier,  en  1861.  (Gazette  des 
hôpitaux,  samedi  13  décembre  1862.) 

(3)  Lallemand  fut  proposé  par  Royer-Collard  à  la  commission  d'instruction  publique 
et  nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale  le  19  juillet  1819. 
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carrières  militaires,  et,  après  une  année  de  noviciat  à  l'hôpital  de  Metz, 
il  partit  pour  Tarmée  d'Espagne  avec  une  commission  de  sous-aide.  Ren- 
tré en  France  en  1810,  réformé  en  1811,  il  vint  à  Paris  compléter  son 
éducation  médicale.  Il  subit  en  y  arrivant  cette  fièvre  du  travail,  cette 
contagion  de  l'étude  qu'on  respire  avec  l'air  de  cette  école  et  dont  nous 
avons  éprouvé  nous-même  les  entraînantes  séductions,  lorsque  nous  y 
sommes  entré  pour  la  première  fois  au  même  âge  et  dans  des  circon- 
stances à  peu  près  semblables.  A  la  paresse  du  collégien,  à  l'insouciance, 
du  médecin  militaire  succéda  l'ardeur  impatiente  de  l'homme  qui  a  tout 
à  la  fois  la  conscience  de  son  infériorité  et  celle  de  ses  forces.  Il  lui- 
fallait,  tout  en  enseignant  pour  vivre,  refaire  son  éducation  littéraire  et 
compléter  son  instruction  médicale;  mais  il  avait  pour  lui  la  santé,  la 
jeunesse  et  la  foi  dans  l'avenir.  Préparateur  de  Dupuytren,  auquel  il 
avait  osé  s'offrir  alors  que  tout  le  monde  déclinait  ces  périlleuses  fonc- 
tions, externe  en  181^2,  interne  à  l'Hôtel-Dieu  en  1813,  il  y  avait  succes- 
sivement servi  sous  les  ordres  de  Récamier,  de  Dupuytren  et  de  Marjolin, 
et  lors  des  dissentiments  qui  s'étaient  élevés  entre  eux  il  avait  été  assez 
loyal  pour  embrasser  la  cause  du  plus  faible  et  assez  heureux  pour  ne 
pas  se  faire  un  ennemi  du  plus  fort.  Il  en  reçut  à  la  fois  la  preuve  et  la 
récompense  à  l'époque  dont  nous  avons  .parlé.  Lorsqu'il  fut  désigné  au 
choix  du  gouvernement  pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  Mont- 
pellier, il  était  à  peine  docteur  depuis  un  an,  il  ne  s'était  guère  occupé 
que  d'anatomie  pathologique  et  de  physiologie,  et  s'était  assigné  pour  but 
de  chercher  à  éclairer  l'une  par  l'autre.  Chargé  par  Dupuylren  du  ser- 
vice des  autopsies,  il  avait  réuni  une  masse  imposante  de  matériaux 
qu'il  utilisa  d'abord  pour  la  rédaction  de  sa  thèse  inaugurale  (1).  Elle 
obtint  un  succès  hors  ligne  qui  l'engagea  à  persévérer  dans  cette  voie  et 
à  faire  servir  les  documents  si  laborieusement  amassés  à  la  conception 
d'un  ouvrage  plus  important.  Ce  fut  la  première  pensée  qu'il  mit  à  exé- 
cution en  arrivant  à  Montpellier.  Il  ne  pouvait  songer  à  se  poser  en  rival 
de  Delpech,  dont  k  réputation  était,  déjà  solidement  établie,  et  compre- 
nant qu'en  chirurgie  il  ne  pouvait  occuper  qu'un  rang  secondaire,  il 
poursuivit  le  cours  de  ses  études  favorites,  et  commença  la  publication 
de  ses  Lettres  sur  l'encéphale  qui  devinrent  le  fondement  de  sa  réputa- 
tion et  lui  amenèrent  des  malades  de  tous  les  points  de  l'Europe. 

La  direction  de  son  esprit  ne  le  portait  pas  d'une  manière  exclusive 
^ers  la  chirurgie  et  vers  la  pratique  des  opérations.  Il  y  déployait  plus 
•de  prudence  et  de  fermeté  que  d'élégance,  et  sous  ce  rapport  il  était  bien 
inférieur  à  son  collègue.  Cependant,  lorsque  la  mort  de  Delpech  vint  le 
placer  à  la  tète  de  l'école- chirurgicale  de  Montpellier,  treize  ans  de  travail  et 


(1)  Observalions  pathologiques  propres  à  éclaire^' plusieurs  points  de  pliijsiologie. 
Cette  thèse,  soutenue  le  20  janvier  1818,  fut  traduite  en  anglais  et  en  allemand,  et 
réimprimée  à  Paris  en  1825. 
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tle  pratique  l'avaient  rais  à  la  hauteur  de  sa  nouvelle  position.  Ce  qui  le 
caractérisait  surtout,  c'était  roriginalité  puissante  de  ses  idées.  Il  était 
lui,  dit  Courty,  plus  qu'aucun  autre  chirurgien  de  son  époque.  Confiant 
dans  les  données  de  la  physiologie  et  de  l'anatomie  pathologique,  il  en 
appliquait  les  conséquences  avec  une  rare  audace  et  ne  reculait  pas  de- 
vant les  entreprises  les  plus  hardies  lorsque  son  esprit  éminemment  in- 
ventif et  créateur  lui  avait  fait  entrevoir  la  possibilité  d'un  succès.  Son 
,  adresse,  dit  Courty,  n'était  pas  dans  sa  main,  elle  était  dans  son  esprit. 
Sous  ce  rapport,  il  présentait  un  contraste  remarquable  avec  le  succes- 
seur que  le  concours  avait  donné  à  Delpech.  Setres  était  un  modèle  de 
prudence,  de  réserve,  de  timidité  et  de  patience.  Il  ne  se  serait  permis 
de  rien  inventer,  le  plus  souvent  même  il  préférait  abandonner  le  malade 
à  la  nature  que  de  lui  faire  courir  la  chance  d'une  opération  douteuse,  et 
lorsqu'il  s'y  était  décidé,  il  n'est  pas  de  précautions  qu'il  ne  prît  pour  en 
assurer  le  résultat.  Lallemand,  aventureux,  mais  un  peu  dénué  de  persé- 
vérance, montrait  tout  ce  que  le  génie  appliqué  aux  soins  du  malade 
perd  à  n'être  pas  secondé  par  la  patience;  Serres,  tout  ce  que  la  patience, 
sans  être  le  génie,  peut  encore  pour  le  salut  des  opérés  (Courty).  L'en- 
seignement de  Lallemand  portait  la  même  empreinte  et  s'inspirait  des 
mêmes  qualités;  il  n'avait  pas  la  faconde  un  peu  gasconne  de  Delpech, 
son  débit  était  froid,  sa  parole  lente  et  embarrassée,  mais  il  rachetait  ses 
défauts  par  une  précision,  une  rigueur  dans  les  déductions  qui  forçaient 
l'auditeur  à  le  suivre  et  à  se  rallier  à  son  opinion.  Logicien  implacable, 
il  maniait  l'analyse  avec  autant  de  sûreté  dans  ses  leçons  que  dans  ses 
écrits.  C'était  le  type  accompli  du  professeur  de  chnique  (Courty),  et  sur 
ce  terrain  personne  ne  l'a  surpassé;  c'est  un  des  écrivains  les  plus  re- 
marquables dont  puisse  se  glorifier  la  chirurgie,  et  sous  ce  rapport  il 
s'est  montré  bien  supérieur  à  Delpech. 

Nous  avons  parlé  de  l'accueil  fait  à  ses  Lettres  sur  V encéphale  ;  son 
Traité  des  pertes  séminales  eut  le  même  sort.  Tous  deux  resteront  dans 
la  science  comme  des  modèles  d'observation,  d'originaiïté  et  de  profon- 
deur. Ce  dernier  ouvrage  surtout  peut  être  mis  au  rang  des  œuvres  les 
plus  remarquables  que  la  littérature  médicale  ait  produites.  On  lui  a  re- 
proché à  juste  titre  d'avoir  exagéré  la  fréquence  et  la  gravité  de  cette 
affection  qu'il  décrivait  le  premier,  ainsi  que  les  avantages  du  mode  de 
traitement  qu'il  lui  opposait;  mais  quelle  exactitude  dans  la  description, 
quel  esprit  pilosophique,  quelle  variété,  quelle  profondeur  de  connais- 
sance, quelle  vigueur  et  quelle  richesse  de  style  !  Indépendamment  de 
ces  deux  livres,  qui  suffisaient  pour  établir  sa  réputation,  il  a  publié,  de 
1822  à  1838,  plus  de  vingt  mémoires  de  chirurgie  ou  d'anatomie  pa- 
thologique; deux  volumes,  l'un  sur  les  rétrécissements  de  l'urèthre, 
l'autre  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  et  plusieurs  articles 
en  collaboration  avec  Bégin  pour  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques.  Bien  qu'il  n'ait  jamais  atteint,  comme  chirurgien,  à  la 
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répulalion  de  Delpecli,  Lallemand  a  contribué  presque  autant  que  lui  aux 
progrès  de  notre  art.  C'est  à  lui  qu'on  doit  le  procédé  d'autoplaslie  par 
inclinaison  du  lambeau  sans  torsion  du  pédicule,  dont  on  a  fait  honneur 
a  Lisfranc  (1).  C'est  lui  qui  a  eu  le  premier  l'idée  de  transformer  les  tu- 
meurs érectiles  et  de  les  guérir  sans  les  détruire,  en  les  traversant  avec 
des  aiguilles.  Il  a  perfectionné  la  méthode  de  Ducamp  pour  la  cautérisa- 
tion des  rétrécissements  de  l'urèthre;  son  porte-caustique  s'est  trouvé 
dans  toutes  les  mains  jusqu'au  moment  où  l'uréthrotomie  a  remplacé  la 
cautérisation,  c'est-à-dire  pendant  un  quart  de  siècle.  A  une  époque  où 
les  fistules  vésico-vaginales  étaient  abandonnées  à  la  nature,  Lallemand 
entreprit  de  les  traiter,  et  obtint  plusieurs  guérisons  à  l'aide  de  sa  sonde 
érigne,  qui  maintenant  n'appartient  plus  qu'à  l'histoire  de  l'art. 

Ce  sont  là  les  principaux  titres  de  Lallemand  à  la  reconnaissance  de  la 
chirurgie.  Ses  écrits  et  ses  ingénieux  procédés  lui  ont  valu  la  renommée 
la  plus  étendue  qu'un  chirurgien  puisse  ambitionner.  Les  malades  tra- 
versaient l'Atlantique  et  la  Méditerranée  pour  venir  le  consulter.  En  1815, 
Méhémet-Ali  lui  confia  la  santé  de  son  fils  Ibrahim  pacha;  la  même 
année,  l'Académie  des  sciences  lui  ouvrit  ses  portes,  l'Académie  de  mé- 
decine se  l'était  associé  depuis  longtemps  déjà  (2). 

Bienveillant  et  accessible  pour  les  élèves,  bon  et  affectueux  pour  les 
nialades,  à  l'égard  desquels  il  déployait  une  inépuisable  générosité,  sin- 
cère et  immuable  dans  ses  convictions,  incapable  de  les  faire  plier  de- 
vant son  intérêt,  et  ne  reculant  devant  aucun  sacrifice  pour  sauvegarder 
sa  loyauté,  Lallemand  a  montré  pendant  le  cours  de  sa  longue  carrière, 
au  milieu  des  agitations  de  ces  temps  difficiles,  l'alliance  d'un  grand  ta- 
lent et  d'un  noble  caractère  (3). 

Cette  époque,  avons-nous  dit,  a  été,  sous  le  rapport  chirurgicale,  une 
époque  privilégiée  entre  toutes.  Aux  illustrations  de  la  chirurgie  fran- 
çaise l'Angleterre  pouvait  opposer  avec  un  juste  orgueil  une  phalange  de 
chirurgiens  du  même  âge,  dignes  de  marcher  à  leurs  côtés.  Aux  vieilles  ré- 
putations des  Home,  des  Blizard,  des  Abernethy  allaient  succéder  celles 
de  Lawrence,  de  Brodie,  de  Travers,  de  Liston,  et  entre  ces  deux  géné- 
rations s'élevait,  comme  un  trait  d'union,  la  renommée  du  rival  de  Du- 
puytren,  du  grand  Astley  Cooper.  La  Prusse  avait  de  Grœfe;  la  Suisse, 
Maunoir  (de  Genève),  dont  nous  avons  déjà  cité  les  travaux,  et  Mathias  ' 


(1)  Yoy.  Broca,  Eloge  de  Lallemand,  p.  29. 

(2j  Lallemand  avait  été  nommé  doyen  de  la  faculté  de  Montpellier  en  1830. 

(3)  Nous  n'avons  rien  dit  des  chirurgiens  distingués  qui  se  trouvaient  placés  à  cette 
époque  à  la  tête  des  hôpitaux  des  grandes  villes  de  province,  parce  que  la  plupart 
de  ceux  qui  s'y  sont  fait  un  nom  appartiennent  à  la  période  suivante.  C'est  dans 
cette  partie  de  notre  travail  que  nous  parlerons  de  Gensoul,  de  Pravaz,  de  Reybard 
(de  Lyon),  de  Goyrand  (d'Aix),  de  Flaubert  (de  Rouen),  etc.,  etc.,  ainsi  que  des  chirur- 
giens de  l'armée  et  de  la  marine  qui  se  sont  fait  remarquer  depuis  l'époque  des 
grandes  guerres. 
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Mayor  (de  Lausanne),  le  plus  excentrique  et  le  plus  révolutionnaire  des 
chirurgiens  du  xix'' siècle;  l'Amérique  enfin,  Valentine  Mott,  l'émule, 
presque  le  rival  d'A.  Cooper,  le  plus  entreprenant,  le  plus  audacieux  des 
opérateurs  de  ce  pays  de  toutes  les  hardiesses.  Avec  de  pareils  hommes, 
en  présence  de  l'essor  nouveau  qu'allait  prendre  la  civilisation,  la  chirur- 
gie devait  marcher  d'un  pas  rapide  dans  la  voie  des  progrès,  et  nous  allons 
voir  que  cette  espérance  n'a  pas  été  trompée. 


CHAPITRE  lïl 

PROGRÈS  ACCOMPLIS  EN  CHIRURGIE  PENDANT 
LA  SECONDE  PÉRIODE. 

ARTICLE  PREMIER 

LA    LIinOTRITIE. 

g  icr.  ^  La  thérapeutique  des  calculs  au  commencement  du  siècle. 
lo  La  taille. 

La  taille  était,  avons-nous  dit,  un  des  sujets  de  prédilection  des  chi- 
rurgiens à  la  fin  du  xviii°  siècle.  Ils  en  avaient  perfectionné  le  manuel; 
ils  étaient  parvenus  à  la  rendre  moins  meurtrière  et  à  diminuer  l'efïroi 
qu'elle  inspirait  aux  malades.  L'ouvrage  de  Deschamps,  publié  en  1797  (1), 
laissait  peu  de  chose  k  désirer  au  sujet  de  cette  opération,  l'une  des 
mieux  réglées  de  la  chirurgie,  et  A.  Dubois  semblait  l'avoir  portée  dans 
la  pratique  à  un  point  voisin  de  la  perfection  ;  cependant,  au  commence- 
ment du  siècle,  on  ne  faisait  guère  que  la  taille  latéralisée;  la  taille 
hypogastrique,  créée  par  Franco  en  I5G1,  ne  s'était  pas  vulgarisée,  et 
malgré  les  efforts  faits  pour  la  réhabiliter  par  les  deux  frères  Douglas, 
par  Morand,  par  Cheselden  et  par  Heister,  elle  ne  constituait  qu'une 
méthode  exceptionnelle  réservée  pour  les  cas  où  la  pierre  était  trop 
volumineuse  pour  être  extraite  par  le  périnée  (2). 

Taille  recto-véskale.  —  En  1816,  L.-J.  Sanson  eut  la  pensée  d'aller 
chercher  les  calculs  par  une  voie  à  laquelle  on  n'avait  pas  encore  songé, 
et  de  pénétrer  dans  la  vessie  par  le  rectum  à  travers  la  cloison  qui  les 
sépare.  L'année  suivante,  il  développa  cette  idée  dans  sa  thèse  inaugu- 
i^ale  (3).  Il  proposait  deux  procédés  bien  différents  sous  le  rapport  de  la 

(1)  Traité  historique  et  dogmatique  de  la  taille. 

(2)  Voy.  D.  Belmas,  Traité  de  la  cijstotomie  sus-pubienne.  Paris,  1827. 

(3)  L.-J.  Sanson,  Des  moyens  de  parvenir  à  la  vessie  par  le  rectum,  avantages  et 
inconvénients  de  cette  méthode  pour  tirer  les  pierres  de  la  vessie,  avec  des  observa- 
tions à  l'appui,  in-4»,  Paris,  1817. 
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gravité.  Le  premier  consistait  à  inciser  d'abord  le  sphincter  et  la  partie 
inférieure  du  rectum,  à  pénétrer  ensuite  dans  la  vessie  en  arrière  de  la 
prostate,  et  à  diviser  le  tiers  postérieur  de  celle-ci;  dans  le  second,  après 
l'incision  extérieure,  qui  était  la  même  dans  les  deux  cas,  Sanson  se 
bornait  cà  diviser,  en  suivant  la  cannelure  du  cathéter,  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urètlire  et  le  col  de  la  vessie,  c'est-à-dire  l'ensemble  des 
parties  qu'on  déchirait  autrefois  dans  la  taille  par  le  grand  appareil. 
Dans  le  premier  cas,  il  pratiquait  une  taille  vésicale;  dans  le  second,  une 
taille  prostatique  seulement.  Cette  méthode  fut  accueillie  en  France  avec 
une  extrême  froideur.  Dupuytren  fut  le  seul  h  y  recourir  et  ne  l'employa 
qu'une  fois;  en  Italie,  au  contraire,  Yacca Berlinghieri  adopta  le  second 
procédé  et  lui  dut  de  nombreuses  guérisons  (1).  Loin  de  songer  à  se 
l'approprier,  il  en  restitua  tout  l'honneur  à  Sanson,  et  s'attacha  même 
à  relever  l'inexactitude  d'une  citation  de  Jourdan  et  Bégin,  qui,  dans 
l'article  Lithotomie  du  Bictionnaires  des  sciences  médicales,  avaient,  sur 
la  foi  d'Haller,  attribué  la  priorité  de  cette  opération  à  un  Italien  du 
xvi'^  siècle  (2).  Scarpa  ne  partageait  pas  l'opinion  de  son  compatriote  au 
sujet  des  avantages  de  cette  méthode  :  «  Elle  a  fort  peu  de  partisans  en 
»  Italie,  écrivait-il  à  Maunoir,  et  je  ne  vois  pas  de  raison  pour  la  préférer 
»  à  la  taille  latérale  (3).  » 

Taille  bilatérale.  —  En  France,  on  se  rattachait  à  la  taille  bilatérale 
que  Dupuytren  venait  de  prendre  sous  son  patronage.  Cette  opération 
n'était  pas  nouvelle  ;  elle  avait  été  déjà  inventée  quatre  fois  au  moins 
depuis  Celse,  dans  le  texte  duquel  on  avait  fmi  par  la  retrouver,  avec  un 
peu  de  bonne  volonté.  En  1756,  dans  son  Parallèle  des  différentes  ma- 
nières de  tirer  la  pierre  hors  de  la  vessie,  Ledran  avait  nettement  signalé 
la  double  incision  de  la  prostate;  Morland  (de  Dijon),  dans  sa  thèse 
inaugurale  soutenue  en  1805,  rappelait  les  tentatives  faites  dans  le  même 
sens  par  Ribes  et  par  Chaussier;  Béclard  en  1813,  Turck  (de  Strasbourg) 
en  1818,  avaient  fait  d'inutiles  tentatives  pour  la  faire  revivre,  lors- 
qu'en  1824  Dupuytren  vint  lui  donner  l'appui  de  son  nom  et  l'autorité 
de  son  exemple.  Il  perfectionna  les  procédés  proposés  jusqu'alors,  il 
adopta  le  lithotome  double  auquel  on  avait  déjà  songé,  et  cette  opération 
fréquemment  pratiquée  à  l'Hôtel-Dieu  entra  définitivement  dans  la  pra- 
tique. 

Taille  quadrilatérale.  —  On  avait  ainsi  coupé  la  prostate  dans  tous 

(1)  Yacca  publia  trois  Mémoires  sur  la  taille  redo-vésieale.  Pise,  1821,  18:22  et  1823. 

(2j  Mémoire  sur  la  méthode  d'extraire  la  pierre  de  la  vessie  urinaire  par  la  voie  du 
rectum,  par  André  Yacca  Berlinghieri,  traduit  de  l'italien  par  L.-J.-E.  Blaquière. 
Paris,  1821,  p.  71.  Yacca  prouve  dans  ce  travail  que  Yégétius  n'était  qu'un  vétéri- 
naire, qu'il  n'a  parlé  de  la  pierre  qu'au  sujet  des  chevaux  et  des  ânes  et  n'a  donné 
le  conseil  d'extraire  les  calculs  par  le  rectum  que  dans  le  cas  de  rupture  de  la 
vessie. 

(S)  Lettre  de  Scarpa  a  Maunoir  sur  la  taille  recfo-vésicale.  (Revue  médicale,  1822, 
t.  IX,  p.  231. j 
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les  sens,  mais  il  restait  encore  un  pas  à  faire,  et  en  1828,  Vidal  (de 
Cassis)  proposa  de  la  diviser  suivant  tous  ses  diamètres  à  la  fois.  La  taille 
quadrilatérale  était  le  nec  plus  ultra  des  tailles  périnéales  (1).  Il  n'y 
avait  pas  moyen  d'ouvrir  à  la  pierre  une  route  plus  large  sans  franchir 
des  limites  qu'il  est  si  dangereux  de  dépasser.  Cependant  cette  incision 
cruciale  suffisait  à  peine  à  l'extraction  des  gros  calculs,  et  les  sections 
multipliées  n'étaient  pas  du  goût  de  tout  le  monde.  Les  tailles  périnéales 
allaient  perdre  leur  suprématie  en  faveur  de  la  cystotomie  sus-pubienne, 
qui  rachetait  ses  incontestables  dangers  par  l'avantage  de  pouvoir  s'ap- 
pliquer à  tous  les  cas.  Or  c'était  là  surtout  ce  qu'on  allait  demander  à 
la  taille,  à  laquelle  l'avenir  ne  devait  réserver  que  les  cas  graves,  les 
vessies  malades  et  les  gros  calculs.  Souberbielle  l'avait  déjà  remise  en 
honneur  en  suivant  le  procédé  de  frère  Côme,  et  en  1818  il  présenta 
à  la  Société  d'émulation  de  nombreuses  observations  tendant  à  faire 
revenir  sur  les  préventions  qu'elle  inspirait.  L'année  précédente,  Carpue, 
professeur  d'anatomie  et  membre  de  la  Société  royale  de  Londres,  avait 
été  témoin  d'une  de  ces  opérations  (2)  et  s'en  était  retourné  convaincu 
de  ses  avantages  et  bien  décidé  à  la  faire  revivre  en  Angleterre  où  on 
ne  l'avait  pas  pratiquée  depuis  un  siècle.  Quelques  années  plus  tard, 
Damourette,  Drivon,  Amussat,  Belmas  s'efforcèrent  de  la  faire  adopter 
comme  méthode  générale. 

2"  Dissolution  des  calculs. 

En  dépit  de  ces  procédés  et  de  ces  méthodes,  la  taille  n'en  était  pas 
moins  une  opération  terrible,  et  depuis  longtemps  la  science  cherchait 
les  moyens  d'en  affranchir  les  calculeux.  Les  progrès  récents  de  la  chi- 
mie, en  indiquant  la  composition  des  calculs,  avaient  fait  naître  l'espé- 
rance de  les  dissoudre.  Il  ne  s'agissait  que  de  trouver  un  réactif  suscep- 
tible de  les  attaquer,  sans  altérer  les  parois  de  la  vessie.  Fourcroy,  qui 
avait  si  puissamment  contribué  à  éclairer  cette  question,  se  mit  à  l'œuvre 
avec  une  ardeur  enthousiaste  et  crut  un  moment  qu'il  allait  toucher  le 
but.  Il  reconnut  que  les  calculs  d'acide  urique  et  d'urate  d'ammoniaque 
sont  solubles  dans  une  lessive  de  potasse  étendue,  ceux  de  phosphate 
ammoniaco-raagnésien  dans  l'acide  chlorhydrique  très-affaibli,  et  les 
calculs  muraux  dans  l'acide  nitrique  dilué;  ces  expériences  de  laboratoire 
échouèrent  complètement  dans  la  pratique,  et  les  espérances  de  Four- 
croy n'aboutirent  qu'à  une  déception. 

Les  physiciens,  de  leur  côté,  encouragés  par  les  brillantes  promesses 
du  galvanisme,  alors  fort  en  vogue,  songèrent  à  se  servir  de  cet  agent 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Nouveau  procédé  pour  extraire  les  calculs  de  la  vessie  (taille 
quadrilatérale),  thèse  pour  le  doctorat,  28  août  1828,  in-i». 

(2)  Cette  opération  avait  été  pratiquée  en  présence  de  Carpue  et  de  Percy  sur  la 
personne  de  M.  Walwille,  administrateur  de  l'hôtel  des  Invalides,  au  mois  d'août  1817. 
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pour  désagréger  les  concrétions  vésicales.  Mauduyt  (de  la  Varenne) 
l'avait  proposé  longtemps  auparavant  à  la  Société  royale  de  médecine, 
lorsque  Prévost  et  Dumas  y  revinrent  de  nouveau  en  1825.  Plus  tard, 
Bouvier,  Leroy,  Bonnet  se  laissèrent  à  leur  tour  séduire  par  cette  idée 
que  nous  verrons  se  reproduire  encore  sous  une  forme  nouvelle,  en 
combinant  l'action  chimique  avec  le  pouvoir  de  la  pile  et  en  les  appli- 
quant avec  les  instruments  perfectionnés  de  la  lithotritie  (1). 

Jules  Cloquet  tenta  d'arriver  au  même  résultat  par  un  procédé  plus 
simple.  Ses  recherches  sur  les  calculs  l'avaient  conduit  à  constater  leur 
solubilité  dans  l'urine  dépouillée  de  principes  salins,  et  il  pensa  qu'on 
pourrait  imiter  les  procédés  de  la  nature  en  faisant  passer  de  grandes 
quantités  d'eau  par  la  vessie.  Après  avoir  songé  d'abord  à  la  ponction 
sus-pubienne,  il  inventa  sa  sonde  à  double  courant,  et  au  mois  de  juin 
1820,  il  commença  ses  expériences  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  présence 
de  ses  élèves  et  de  médecins  étrangers.  L'année  suivante,  il  opéra  sur 
des  malades  de  son  service,  et  au  mois  de  mai  1821,  il  présenta  à  l'Aca- 
démie de  médecine  un  calculeux  guéri  par  sa  méthode  (2).  A  peine 
l'eut-il  fait  connaître  que  les  réclamations  vinrent  fondre  sur  lui  de  tous 
les  points  de  l'horizon.  Elles  arrivèrent  de  Londres,  où  on  l'accusa  de 
l'avoir  prise  dans  un  article  de  journal  (3)  extrait  du  livre  de  James 
Arnott,  lequel  était  d'un  an  postérieur  aux  recherches  de  J.  Cloquet.  lien 
vint  de  Genève  où  le  docteur  Gosse  prétendit  l'avoir  imaginée,  en  1818 
et  l'avoir  communiquée  à  des  médecins  anglais  et  allemands.  Un  malade 
reconnaissant  revendiqua  la  priorité  de  la  sonde  à  double  courant  en 
faveur  de  Jurine,  qui  l'employait  depuis  1808;  enfin,  pour  les  mettre 
tous  d'accord,  il  se  présenta  quelqu'un  qui,  reprenant  les  choses  de 
plus  haut,  vint  leur  démontrer  qu'Etienne  Haies  avait  décrit  cet  instru- 
ment dans  un  ouvrage  qui  a  eu  l'honneur  d'être  traduit  par  Sauvages 
et  par  Buffon  (1).  Tous  ces  essais  eurent  le  sort  des  lithontriptiques,  et 
pourtant  ils  n'ont  pas  été  stériles,  car  c'est  en  marchant  dans  cette 
voie  qu'on  finit  par  trouver  ce  qu'on  ne  cherchait  pas. 

§  '2.  —  Invention  de  la  lithotritie. 
Pendant  que   les  savants  s'évertuaient  à  chercher  la   dissolution  des 

(1)  Voy.  le  mémoire  de  Ch.  Phillips  à  l'Académie  des  sciences,  Sur  la  clécohésion 
des  calculs  à  l'aide  d'un  courant  galvanique  uni  à  un  courant  chimique.  {Archives 
générales  de  médecine,  184.7,  t.  XIV,  p,  517.) 

(2)  Journal  universel,  t.  XXXV,  p.  369. 

(3)  The  medico-chirurgical  Review,  mars  1821. 

(4)  Etienne  Haies,  Expériences  hydrostatiques  faites  sur  les  animaux  vivants  avec 
un  recueil  de  quelques  expériences  sur  les  pierres,  traduit'de  l'anglais  par  Sauvages, 
professeur  royal  de  médecine  en  l'université  de  Montpellier,  in-4o  Genève,  1774. 
Haies  avait  fait  passer  des  courants  d'eau  de  chaux  tiède  avec  sa  sonde  à  douhle 
courant  chez  une  chienne,  mais  il  n'avait  pas  expérimenté  sur  l'homme. 
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calculs  et  que  les  maîtres  de  l'art  multipliaient  les  procédés  de  taille, 
quelques  jeunes  gens  à  peine  sortis  des  bancs  de  l'école  préparaient  en 
silence  les  éléments  d'une  réforme  qui  devait  bientôt  transformer  cette 
branche  de  la  chirurgie.  Ce  n'était  assurément  pas  une  idée  neuve  que 
celle  qu'ils  poursuivaient  ainsi.  Vingt  fois  reprise  et  vingt  fois  rejetée, 
elle  avait  fini  par  se  voir  reléguer  au  rang  des  chimères,  et  les  esprits 
sérieux  ne  s'en  occupaient  plus;  puis,  lorsqu'elle  eut  fait  son  chemin, 
ceux-là  même  qui  l'avaient  dédaignée  se  mirent  à  remuer  le  passé  pour 
en  retrouver  les  traces.  C'est  l'histoire  de  plus  d'une  découverte.  Lorsque 
vingt-cinq  ans  plus  tard,  cette  autre  chimère  qui  s'appelle  aujourd'hui 
l'anesthésie  chirurgicale  nous  revint  du  nouveau  monde  à  l'état  de  réa- 
lité, l'Europe  savante  l'accueillit  avec  un  sourire  incrédule.  Elle  avait 
déjà  vu  s'évanouir  tant  de  rêves  semblables,  il  y  avait  si  peu  de  temps 
que  l'Académie  de  médecine  avait  de  nouveau  frappé  cette  recherche 
d'interdit  !  Cette  fois  il  ne  s'agissait  que  de  la  constatation  d'un  fait  phy- 
siologique; l'action  de  l'éther  une  fois  démontrée,  tout  était  dit,  et  les 
premières  expériences  faites,  la  défiance  fit  place  à  l'enthousiasme. 
Dans  l'invention  de  la  lilhotritie  au  contraire,  l'idée  première  était  sans 
valeur,  la  difficulté  gisait  tout  entière  dans  l'application;  celle-ci  récla- 
mait de  la  persévérance  et  devait  traverser  les  phases  d'un  laborieux  en- 
fantement. La  pensée  d'aller  chercher  les  calculs  dans  la  vessie  avait  dû 
se  présenter  à  l'esprit  des  premiers  chirurgiens  qui  avaient  été  témoins 
de  leur  issue  spontanée;  celle  de  les  réduire  en  fragments,  lorsqu'ils 
étaient  trop  volumineux  pour  traverser  l'urètre,  en  était  la  conséquence 
naturelle,  mais  l'étroitesse  et  les  sinuosités  du  canal  hérissaient  cette 
tentative  de  difficultés  sans  nombre.  Il  fallait  trouver  des  instruments 
assez  ténus  pour  le  parcourir  et  assez  solides  pour  triompher  de  la  résis- 
tance des  calculs  ;  il  fallait  de  plus  que  leur  construction  leur  permît  de 
se  développer  dans  la  cavité  vésicale.  Tant  d'obstacles  ne  pouvaient  être 
vaincus  qu'à  force  de  recherches,  d'essais  et  de  tâtonnements,  à  la  faveur 
des  progrès  de  l'industrie  moderne.  Aussi  toutes  les  tentatives  avaient- 
elles  échoué  jusqu'au  moment  où  la  lithotrilie  est  enfin  sortie  de  ses 
langes,  grâce  aux  efforts  patients  de  nos  compatriotes.  Son  histoire  dans 
les  siècles  passés  ne  se  compose  que  d'assertions  vagues  et  de  faits  in- 
vraisemblables; elle  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé,  et  nous  ne  le  regrettons  guère,  car  ces  anecdotes  reproduites  par- 
tout n'offrent  en  somme  qu'un  très-médiocre  intérêt  (1).  Lorsqu'on  a 
assisté  aux  débuts  de  la  lithotritie,  quand  on  a  suivi  toutes  les  phases 
que  l'appareil  instrumental  a  dû  subir  avant  de  devenir  pratique,  et  lors- 
qu'on songe  aux  difficultés  que  présente  encore  aujourd'hui  cette  opé- 
ration délicate,  on  a  bien  de  la  peine  à  croire  qu'on  ait  pu  l'exécuter  au 
temps  d'Albucasis.  Du  reste,  si  les  Arabes  y  sont  parvenus,  ils  ont  gardé 

(Ij  Voy.  Leroy  d'EtiolIes,  Histoire  de  la  lHhoiriiie,  deuxième  édition.   Paris,  1839. 
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leur  secret  pour  eux,  et  huit  siècles   d'oubli  suffisent  pour  établir  la 
prescription,  même  en  matière  scientifique.  A.  Paré,  Franco,  Fabrice  de 
Hilden  ne  se  sont  jamais  attaqués  qu'aux  calculs  de  l'urèthre,  et  depuis 
Alexander  Benedictus  jusqu'à  nos  jours,  on  ne  trouve  que  des  faits  isolés 
rapportés  par  les  auteurs  à  titre  de  cas  rares.  Le  moine  de  Cîteaux,  cité 
par  Hoin,  qui  parvint  à  se  débarrasser  d'un  calcul  à  l'aide  d'une  tige 
d'acier  sur  laquelle  il  frappait  avec  un  marteau,  avait  affaire  sans  doute  à 
une  pierre  bien  friable  ;  le  major  anglais  Martin,  qui  usait  la  sienne  avec 
une  espèce  de  lime,  n'avait  par  réussi  à  la  détruire  complètement,  puis- 
qu'il est  mort  calculeux;  et  il  faut  une  certaine  bonne  volonté  pour  voir 
dans  le  premier  de  ces  faits  une  application  prématurée  de  la  percussion, 
et  dans  le  second  le  germe  de  la  pulvérisation.  Nous  ne  dirons  rien  du 
gentilhomme  irlandais  cité  par  Th.  Crampton,  ni  du  malade  auquel  le  chi- 
rurgien espagnol  Rodriguez  parvint  à  broyer  un  calcul  dans  la  vessie  en 
le  frappant  avec  un  cathéter,  parce  que  ces  faits  sont  également  dénués 
de  preuves  et  de  vraisemblance.  Tout  ce  passé  ne  peut  offrir  qu'un  inté- 
rêt de  curiosité,  il  était  tombé  dans  l'oubli  le  plus  complet  à  l'époque 
que  nous  avons  prise  pour  point  de  départ  de  nos  recherches. 

La  première  indication  réellement  scientifique  delà  lithotritie  remonte 
à  1813  ;  elle  appartient  à  Gruithuisen,  médecin  bavarois  ;  elle  est  contenue 
dans  un  mémoire  publié  au  mois  de  mars  de  cette  année  (1).  Ce  travail 
est  resté  longtemps  inconnu;  il  ne  fit  aucune  sensation  même  en  Allema- 
gne, à  l'époque  de  son  apparition,  et  cependant  on  y  trouve  l'indication 
de  toutes  les  routes  qui  ont  été  suivies  depuis.  La  pensée  qui  préoccupait 
Gruithuisen  était  celle  de  son  temps,  il  cherchait  un  moyen  de  dissoudre 
la  pierre.  La  première  condition  pour  résoudre  le  problème  consistait,  à 
ses  yeux,  dans  la  possibilité  d'introduire  dans  la  vessie  une  sonde  droite 
de  gros  calibre.  Cette  possibilité  avait  été  établie  un  siècle  auparavant 
par  Joseph  Rameau  ;  Lieutaud,  Thomassin,  Santarelli,  Lassus  avaient  tracé 
l'es  règles  dn  cathétérisme  rectiligne,  mais  ces  précédents  étaient  perdus 
de  vue,  et  Gruithuisen  prouva  de  nouveau,  par  des  expériences  faites  en 
public  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  que  cette  manœuvré  ne  présente  pas 
de  difficultés  (2).  Ce  premier  point  établi,  il  en  a  déduit  toutes  les  con- 
séquences, en  indiquant  une  série  d'instruments  destinés  à  agir  sur  les 
calculs  par  tous  les  moyens  susceptibles  d'en  amener  la  destruction.  A 

(1)  Ce  mémoire  a  pour  titre  :  Doit-on  renoncer  à  Vespoir  que  l'on  avait  autrefois 
■de  pouvoir  un  jour  détruire  les  pierres  dans  la  vessie  par  des  moijens  soit  mécaniques, 
soit  chimiques?  (Méd.  chirurgische  Zeitung.  Salzburg.)  Il  est  reproduit  dans  l'ouvrage 
de  Heurteloup  intitulé  :  De  la  lithotritie  sans  fragments.  Paris,  1816,  p.  3^9.  Les 
instruments  de  Gruithuisen  y  sont  représentés,  ainsi  que  dans  l'Arsenal  de  la  chirur- 
gie contemporaine  de  Gaujot  et  Spillmann,  t.  II.  Il  fait  remonter  ses  essais  à  1809. 

(2)  «  J'ai  introduit,,  dit-il,  des  tubes  de  verre  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamètre 
»  dans  la  vessie  de  deux  hommes  vivants,  et  je  prétends  qu'il  est  beaucoup  plus  aisé 
»  de  sonder  la  vessie  d'un  homme  avec  un  cathéter  droit  qu'avec  un  courbe.  »  Heur- 
teloup, loc.  cit.,  p.  o35. 
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la  faveur  de  sa  sonde  droite,  il  se  propose  de  fairepénétrerdansla  vessie  : 
1°  un  tube  plus  petit,  pour  y  faire  passer  un  courant  d'eau  chaude;  2"  des 
fils  de  platine  couverts  de  soie  et  de  gomme  laque  pour  attaquer  la  pierre 
par  le  galvanisme  ;  3°  des  instruments  pour  agir  mécaniquement  sur  elle 
et  favoriser  l'action  des  dissolvants  chimiques  en  multipliant  les  points  de 
contact.  Cette  partie  de  son  arsenal  renferme  :  une  vrille  en  fer  de  lance 
pour  perforer  le  calcul  ;  une  petite  couronne  de  trépan  pour  l'user  ;  un  brise- 
pierre  en  forme  de  bec  de  corbin  pour  broyer  les  débris  ;  un  tranche- 
pierre,  agissant  comme  une  paire  de  ciseaux,  pour  couper  les  pierres 
minces  et  lamelleuses.  Tous  ces  instruments,  hâtons-nous  de  le  dire, 
étaient  aussi  défectueux  dans  leur  principe  que  dans  leur  forme;  ils  n'ont 
jamais  été  exécutés  et  n'auraient  pu  être  employés  sans  danger.  Son  tra- 
vail lui-même,  enfoui  dans  une  gazette  étrangère,  y  sommeillait  depuis 
dix  ans  lorsque  les  jeunes  chirurgiens  français,  qui  n'en  soupçonnaient 
même  pas  l'existence,  se  mirent  à  la  recherche  du  problème  à  côté  du- 
quel avait  passé  le  médecin  bavarois,  et  en  trouvèrent  la  solution.  C'est 
grâce  à  leurs  efforts  que  la  lithotritie  a  passé  du  domaine  de  la  théorie 
dans  celui  de  la  pratique  et  s'est  constituée  à  l'état  de  méthode  ;  c'est  à 
leur  persévérance  que  la  chirurgie  française  doit  un  de  ses  plus  beaux 
titres  de  gloire.  ; 

Cette  simultanéité  de  recherches  et  le  succès  qui  est  venu  les  couron- 
ner ne  pouvaientpas  manquer  de  faire,  naître  des  rivalités  ardentes  et  pas- 
sionnées. Elles  dépassèrent  toute  mesure,  et  le  spectacle  de  ces  scandaleux 
débats  a  longtemps  attristé  le  public  médical.  La  presse,  les  sociétés  sa- 
vantes, les  plus  grands  noms  de  l'époque,  les  tribunaux  eux-mêmes  s'y 
trouvèrent  nîêlés  sans  pouvoir  mettre  fin  à  cette  interminable  querelle. 
L'Institut  est  intervenu  six  fois  entre  les  compétiteurs,  et  n'a  jamais 
tranché  la  question  de  priorité  d'une  manière  définitive.  Les  auteurs  des 
traités  classiques  qui  ont  paru  depuis  se  sont  abstenus  de  se  prononcer 
pour  ne  pas  réveiller  des  souvenirs  trop  récents  encore.  Aujourd'hui 
qu'un  demi-siècle  a  passé  sur  tout  cela,  il  n'y  a  plus  de  susceptibilités  à 
froisser;  les  adversaires  et  les  juges  sont  tous  descendus  dans  la  tombe, 
et  le  moment  est  venu  de  reviser  ce  procès  avec  l'importance  qu'd  mérite. 
Son  dossier  se  compose  :  1°  des  rapports  de  l'Institut,  qui  ne  concor- 
dent pas  toujours  entre  eux;  2°  des  mémoires  originaux  insérés  dans  les 
journaux  de  l'époque  ou  adressés  aux  sociétés  savantes;  3°  des  innom- 
brables écrits  des  intéressés  auxquels  on  ne  peut  accorder  qu'une  confiance 
très-limitée.  On  n'y  trouve  que  démentis,  accusations  de  plagiat,  de  mau- 
vaise foi,  de  supercherie,  le  tout  entremêlé  d'injures  et  de  provocations. 
Tout  y  est  contesté,  les  dates,  les  faits,  et  jusqu'aux  dessins  des  instru- 
ments eux-mêmes.  L'étude  patiente  de  tous  ces  documents,  la  compa- 
raison des  instruments  et  des  textes  permettent  cependant  d'élucider  la 
question  et  d'assigner,  à  chacun  des  ayant  cause  la  part  qui  hii  revient 
dans  cette  grande  découverte. 
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La  question  de  priorité  se  compose  de  trois  éléments  qu'il  importe  d'i- 
soler pour  la  résoudre  :  l'idée  première;  l'invention  d'un  instrument  sus- 
ceptible de  la  réaliser  ;  son  application  faite  avec  succès  sur  le  malade. 

L'idée  première  appartient  h  tout  le  monde,  elle  se  perd  dans  la  nuit 
des  temps.  La  gloire  d'avoir  obtenu  les  premières  guérisons  revient  tout 
entière  à  Civiale,  personne  n'a  jamais  songé  à  la  lui  contester.  Le  débat 
repose  donc  tout  entier  sur  l'appareil  mécanique;  il  s'agit  de  savoir  quel 
est,  parmi  les  compétiteurs,  celui  qui  a  réalisé  la  combinaison  instrumen- 
tale à  l'aide  de  laquelle  ont  été  obtenus  les  premiers  succès.  Il  suffit  de 
poser  ainsi  la  question  pour  que  les  dates  et  les  faits  se  chargent  de  la 
résoudre,  et  nous  allons  reprendre  notre  exposé  chronologique  au  point 
où  nous  l'avons  laissé. 

Al'époque  oùGruithuisen  se  livraità  ses  recherches,  en  1812,  unméde- 
cin  français,  Fournier  (de  Lempdes),  faisait  exécuter  à  Clermont-Ferrand 
un  instrument  destiné  àbreyer  les  calculs,  et  se  livraità  des  expériences 
sur  le  cadavre  à  l'Hôtel-Dieu  de  cette  ville  (1).  Ces  essais  n'ont  pas  eu 
de  suites,  ils  n'ont  pas  été  livrés  à  la  publicité,  et  ce  n'est  qu'en  1828 
que  Fournier  (de  Lempdes)  les  a  fait  connaître,  alors  que  toutes  les  pré- 
tentions se  donnaient  carrière.  Ils  rentrent  dans  la  catégorie  des  innom- 
brables tentatives  faites  dans  le  même  sens,  et  au  point  de  vue  où  nous 
nous  sommes  placés,  ils  peuvent  être  considérés  comme  non  avenus. 

En  1818,  Civiale,  alors  élève  en  médecine,  adressa  au  ministre  de  l'in- 
térieur un  mémoire  qui  fut  transmis  par  ce  dernier  à  la  Société  de  la 
faculté  de  médecine.  Le  compte  rendu  de  la  séance  du  30  juillet  men- 
tionne ce  fait,  mais  il  parle  seulement  d"une  notice  descriptive  et  du  des- 
sin d'un  instrument  proposé  pour  Yopération  de  la  taille.  Ce  mémoire, 
qui  a  été  depuis  l'objet  de  tant  de  commentaires  et  d'insinuations,  eut 
le  sort  réservé  à  la  plupart  des  communications  de  ce  genre  :  la  commis- 
sion chargée  de  l'examiner  ne  fit  pas  de  rapport,  ce  ne  fut  que  six  ans 
après,  alors  que  la  lithotritie  avait  déjà  fait  ses  preuves,  qu'il  fut  men- 
tionné par  Percy  dans  un  rapport  devenu  célèbre  par  les  attaques  dont 
il  a  été  l'objet.  Il  n'y  est  plus  en  effet  question  de  la  taille..  Percy,  qui 
a^ait  la  note  originale  entre  les  mains  (2),  parle  d'instruments  propres  à 

(1)  Le  fait  est  établi  par  des  certificats  signés  do  l'armurier  et  de  l'horloger  qui  ont 
exécuté  les  instruments,  et  par  une  attestation  du  docteur  Chomet,  qui  a  fourni  à  Four- 
nier (de  Lempdesj  les  cadavres  sur  lesquels  il  a  expérimenté  (voy.  ces  pièces  dans 
YEtude  historique  de  la  UtliotriUe,  par  Leroy  d'Étiolles,  p.  10  et  11).  D'autres  certificats 
de  Richèrand  et  de  Biett  attestent  qu'en  1817  il  essaya  plusieurs  fois  ses  instruments 
à  l'hôpital  Saint-Louis.  (Voillemier,  article  Lithotritie  du  Dictionnaire  encyclopédiqne 
des  sciences  médicales,  'i<^  série,  t.  II,   p.  712.) 

(2)  On  a  soutenu  depuis  que  la  note  de  Civiale  ne  renfermait  primitivement  que  le 
dessin  d'un  instrument  à  poche  destiné  à  la  dissolution  des  calculs,  et  que  le  lithon- 
tripteur  qui  se  trouvait  à  côté  avait  été  plus  fraîchement  dessiné.  Si  nous  reprodui- 
sons de  pareilles  accusations  de  supercherie,  c'est  pour  montrer  jusqu'à  quel  point 
la  passion  peut  égarer  des  liommes  honorables. 
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détruire  la  pierre  dans  la  vessie,  et  notamment  d'un  appareil  que  l'au- 
teur désignait  déjà  sous  le  nom  de  lithontripteur;  mais  nous  n'avons 
pas  à  nous  préoccuper  de  concilier  des  assertions  aussi  opposées.  Il 
nous  importe  peu  que  Civiale  ait  ou  non  présenté  à  l'Académie,  en  1818, 
des  instruments  pour  broyer  la  pierre,  puisque  ces  instruments  impar- 
faits n'ont  jamais  reçu  d'application.  En  1819,  un  chirurgien  écossais, 
Elderton,  publia  dans  VEdinburgh  médical  and  surgica  journal  le  des- 
sin d'un  instrument  courbe  s'ouvrant  en  deux  parties  pour  saisir  la 
pierre,  et  muni  d'une  râpe  pour  la  détruire.  Cet  instrument,  dont  il  avait 
déjà  parlé  deux  ans  auparavant,  n'a  jamais  été  employé,  au  dire  de  Bro- 
die  (1). 

Les  choses  en  étaient  là  lorsqu'au  mois  d'avril  1822  Amussat,  alors 
aide  d'anatomie  à  la  faculté,  fit  paraître,  dans  le  nouveau  journal  de 
médecine,  une  note  «  sur  la  possibilité  de  sonder  l'urèthre  de  l'homme 
»  avec  une  sonde  tout  à  fait  droite,  d'extraire,  les  petits  calculs  urinaires 
»  encore  contenus  dans  la  vessie  et  de  broyer  les  gros  avec  la  pince  de 
))  Hunter  modifiée.  »  Dans  ce  travail,  Amussat  annonçait  qu'il  avait  plu- 
sieurs fois  atteint  ce  double  but  sur  le  cadavre,  en  présence  de  nombreux 
élèves,  et  qu'il  était  parvenu  à  briser  dans  la  vessie,  au  moyen  de 
pinces  faites  exprès,  des  calculs  du  volume  d'une  noix  (2).  Ces  faits 
nouveaux  en  France,  où  le  travail  de  Gruithuisen  n'était  pas  parvenu,  ex- 
citèrent vivement  l'attention.  Ils  résolvaient  une  deuxième  fois  la  ques- 
tion du  cathétérisme  rectiligne  regardé  jusqu'alors  comme  la  condition 
indispensable  de  toute  tentative  de  lithotritie;  ils  ont  eu  sur  son  avenir 
une  influence  qu'on  ne  saurait  méconnaître. 

Le  13  juin  de  la  même  année,  Amussat  soumit  à  la  section  de  chirur- 
gie trois  instruments,  l'un  pour  le  cathétérisme  rectiligne,  l'autre  pour 
l'extraction  des  calculs  vésicaux  et  uréthraux,  et  le  troisième  pour  le 
broiement  des  calculs  dans  la  vessie.  Ce  dernier,  le  seul  qui  nous  inté- 
resse, est  décrit  et  figure  dans  l'ouvrage  de  Leroy  d'Etiolles  (3)  et  dans 
celui  de  Civiale  (i).  Informe  et  grossièrement  exécuté,  il  n'a  jamais  été 
essayé  sur  le  vivant  (5),  et  se  brisa  dans  un  essai  qu'on  en  fit  devant  les 
commissaires  de  l'Académie  (G).  L'attention  d' Amussat  se  porta  dès  lors 
sur  le  perfectionnement  des  instruments  à  foret. 

(1)  Brodie,  Leçons  sur  les  maladies  des  organes  urinaires.  Paris,  1845,  p.  424, 
traduction  française. 

(2)  L'année  suivante,  Amussat  développa  les  mêmes  idées,  en  les  appuyant  sur  d'in- 
téressantes recherches  anatomiques,  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine 
le  11  décembre  1823,  et  inséré  dans  les  Archives  de  médecine,  1824,  t.  IV,  p.  31  et 
147. 

(3)  Leroy  d'Etiolles,  De  la  lithotripsie.  Paris,  1836;  p.  127,  Hg.  19. 

(4)  Civiale,  Traite  pratique  et  historique  de  la  lithotritie.  Paris,  1847,  planche  I, 
fig.  37. 

(5)  Leroy  d'Etiolles,  Delà  lithotripsie,  p.  127. 
(6j  Civiale,  loc.  cit..  p.  406. 
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Dans  le  cours  de  la  même  amiée,  Leroy  d'Etiolles  soumifégalement  au 
jugement  de  l'Académie  son  iithoprione,  que  nous  ne  citons  aussi  que 
pour  mémoire,  car  il  n'était  susceptible  d'aucune  application.  L'auteur 
ne  le  décrit  même  pas  dans  son  ouvrage  et  le  range  de  son  propre  mou- 
vement dans  la  même  catégorie  que  ceux  de  Gruithuisen  et  d'Elder- 
ton  (1). 

Il  faut  donc  arriver  à  1823  pour  trouver  quelque  chose  de  réellement 
satisfaisant.  Le  13  février  de  cette  année,  Civiale  adressa  à  l'Académie 
de  médecine  une  réclamation  de  priorité  basée  sur  son  mémoire  de  1818. 
C'était  la  première  publicité  que  recevaient  ses  idées,  et  pour  baser  ses 
prétentions ,  il  fit  imprimer  son  premier  travail  à  la  suite  de  ses  nou- 
velles considérations  sur  la  rétention  d'urine,  et  donna  la  description  du 
premier  instrument  qu'il  avait  proposé  (2).  Enfin,  le  15  avril  1823,  Le- 
roy d'Etiolles  présenta  cà  la  section  de  chirurgie  une  pince  lithoprione 
à  trois  branches  élastiques,  à  gaîne  et  à  foret,  mue  par  un  tour  en  l'air 
s'adaptant  à  l'instrument.  Jusqu'alors  les  inventeurs,  sans  ce  préoccuper 
de  ce  qui  avait  été  fait  avant  eux,  s'étaient  évertués  à  imaginer  des  ap- 
pareils informes,  tandis  qu'il  leur  aurait  suffi  de  feuilleter  le  vieil  arse- 
nal de  la  chirurgie  pour  y  découvrir  ce  qu'ils  cherchaient.  C'est  ce  que 
Leroy  avait  fini  par  comprendre,  et  il  avait  trouvé  dans  le  tire-balle 
d'Alphonse  Ferry  un  moyen  simple  et  solide  de  fixer  la  pierre.  Pour  l'a- 
dapter à  la  lithotritie,  il  lui  avait  suffi  de  transformer  en  canule  creuse  la 
tige  pleine  qui  porte  les  branches  dans  le  tire-balle  (3).  Le  nouveau  litho- 
prione réalisait  d'une  manière  à  peu  près  complète  toutes  les  données  du 
problème.  C'est  sur  cet  instrument  que  Leroy  basait  ses  droits  à  l'inven- 
tion de  la  lithotritie.  Il  est  certain  qu'il  offre  une  analogie  frappante  avec 
celui  que  Civiale  employa  le  13  janvier  suivant  et  qui  lui  a  servi  pendant 
cinq  ans  pour  traiter  les  calculeux.  Si  l'identité  avait  été  complète,  la  ques- 
tion de  priorité  serait  tranchée,  et  Civiale  ne  pourrait  invoquer  ni  ses  re- 
cherches antérieures,  ni  les  essais  auxquels  il  se  livrait  à  la  même  épo- 
que, ni  les  perfectionnements  qu'il  y  a  apportés  depuis.  En  matière 
scientifique,  la  priorité  ne  peut  être  établie  que  sur  des  publications 
ayant  date  certaine,  et  il  resterait  acquis  à  l'histoire  que  Leroy  d'Etiolles 
est  l'inventeur  de  l'instrument  à  l'aide  duquel  les  premières  guérisons 
ont  été  obtenues  en  France.  Mais  cet  appareil  avait  encore  besoin  de 


(1)  Il  est  figuré  et  décrit  dans  le  Ti'aité  de  la  lithotritie,  par  Civiale,  p.  406  et 
planche  I,  fig.  31. 

(2)  Cette  publication  fut  à  son  tour  l'objet  de  nouvelles  attaques.  On  prétendit  que 
Civiale  n'avait  présenté  qu'une  pince  à  branches  articulées.  Il  est  certain  que  par  une 
contradiction  qu'il  attribue  à  son  inhabileté  dans  l'art  du  dessin,  la  description  est 
celle  d'un  instrument  à  quatre  branches  élastiques,  et  la  figure  représente  très-fidèle- 
ment une  pince  à  trois  branches  articulées  et  dentées.  (Voy.  Traité  pratique  et  his- 
torique de  la  lithotritie,  par  le  docteur  Civiale,  planche  Y,  p.  408.  Paris,  1847.) 

(3j  Leroy  d'Etiolles,  Histoire  de  la  lithotritie,  p.  28 
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quelques  perfectionnements,  Leroy  le  reconnaissait  lui-même,  lorsqu'il 
écrivait  à  l'Académie  des  sciences,  le  29  mars  1824-,  deux  mois  après  le 
premier  succès  de  Civiale  :  «  Si  je  n'ai  point  fait  usage  de  cet  instrument 
»  sur  le  vivant,  c'est  que  j'ai  cru  n'avoir  point  assez  fait  encore.  »  Il  en 
eut  du  reste  la  preuve  un  mois  après,  lors  de  sa  première  tentative  : 
«  La  pince,  dit-il,  s'ouvrit  dans  le  col  de  la  vessie,  la  membrane  mu- 
»  queuse  fut  pincée  entre  les  branches,  j'eus  beaucoup  de  peine  à  la  dé- 
»  gager,  ne  pouvant,  à  cause  de  la  situation,  ni  fermer  ni  ouvrir  l'instru- 
))  ment  (1).  » 

Leroy  l'a  donc  déclaré  avec  une  sincérité  qui  lui  fait  honneur  et  à 
laquelle  du  reste  on  a  toujours  rendu  justice  :  Son  instrument  laissait  à 
désirer,  et  son  premier  essai  fut  malheureux,  alors  que  son  rival  avait 
complètement  réussi  trois  mois  avant.  Civiale,  s'il  a  emprunté  son  litho- 
labe  à  Leroy  d'EtioUes,  y  a  donc  apporté  des  perfectionnements  de  quel- 
que importance,  puisqu'il  a  réussi.  C'est  ce  qui  résulte,  en  effet,  de  la 
comparaison  des  deux  instruments.  Le  litholabe  de  Civiale  l'emporte 
sur  le  lithoprione  de  Leroy  :  1°  par  l'addition  d'une  vis  de  pression  à 
l'extrémité  manuelle,  disposition  qui  permet  de  fixer  la  pince  sur  la  ca- 
nule et  prévient  l'accident  survenu  à  Leroy  dans  l'opération  dont  nous 
avons  parlé;  2"  par  l'inégalité  des  branches  et  leur  terminaison  en  petits 
crochets  qui  se  recouvrent  les  uns  les  autres  lorsque  l'instrument  est 
fermé,  en  formant  une  extrémité  arrondie,  et  ont  de  plus  l'avantage, 
lorsqu'il  est  ouvert,  de  maintenir  solidement  la  pierre  et  de  lui  servir  de 
pomi  d'appui  lorsqu'elle  est  poussée  par  la  tête  du  lithotriteur  (2); 
3°  enfin,  par  la  forme  de  ce  lithotriteur,  dont  la  tête  forte  et  dentée, 
tantôt  droite,  tantôt  inclinée,  permet  de  forer  largement  la  pierre  et  de 
l'écraser  ensuite  en  la  pressant  contre  les  crochets  solides  de  la  pince. 
Cette  partie  essentielle  de  l'instrument  est  de  beaucoup  supérieure  aux 
îraises  et  aux  limes  de  celui  de  Leroy  (3).  Cette  opinion  est  partagée 
par  un  auteur  aussi  compétent  que  désintéressé  dans  la  question  :  «  Ces 
»  deux  appareils,  dit  Phillips,  diffèrent  complètement  par  la  manière 
»  de  prendre,  de  fixer  et  de  détruire  la  pierre.  Leroy  a  entrevu  le  but, 
»  et  pendant  qu'il  se  livrait  à  de  continuelles  réclamations,  son  imper- 
»  turbable  rival  l'a  atteint.  » 

Après  cette  revue  longue,  fatigante   mais  indispensable,  il  devient 


(1)  Voy.  cette  observation  dans  Leroy  d'Étiolles  :  Exposé  des  divers  procédés  pour 
guérir  de  la  pierre.  Paris,  182.5,  p.  157. 

(2)  Dans  le  lithoprione  de  Leroy,  les  trois  branches  sont  plates  et  de  longueur 
égale,  ce  qui  diminue  la  surface  et][la  force  des  crochets  placés  sur  un  même  plan, 
afin  de  conserver  à  cette  extrémité  de  l'appareil  un  diamètre  égal  à  celui  de  la  canule 
extérieure;  la  faiblesse  de  ces  crochets  ne  leur  permet  pas  de  maintenir  une  grosse 
pierre. 

(3)  Voy.,  pour  les  détails  de  cette  comparaison,  Ch.  Phillips,  Traité  des  maladies  des 
voies  nrinaires.  Paris,  1860,  p.  185. 
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facile,  ce  nous  semble,  de  faire  la  part  de  chacun  des  compétiteurs  : 
Gruithuisen  a  eu  le  mérite  d'appeler  de  nouveau  l'attention  sur  la  possi- 
bilité de  faire  parvenir  dans  la  vessie  des  sondes  droites  d'un  gros  calibre  ; 
il  a  signalé  toutes  les  routes  qui  ont  été  suivies  depuis,  sans  s'arrêter  plus 
spécialement  à  aucune;  mais  ses  instruments  dangereux  et  inapplicables 
n'ont  pas  fait  faire  un  pas  à  la  question,  et  son  travail,  demeuré  inconnu, 
n'a  pas  eu  d'influence  sur  les  destinées  de  la  lithotritie. 

Les  titres  d'Amussat  sont  de  la  même  nature,  mais  ils  sont  plus  sé- 
rieux. Comme  Gruithuisen,  et  sans  avoir  connu  son  travail  ni  les  faits 
antérieurs,  il  a  démontré  la  possibilité  du  catbétérisme  rectiligne,  mais 
il  y  est  arrivé  par  une  route  plus  scientifique,  en  se  basant  sur  des 
études  anatomiques,  et  tandis  que  Gruithuisen  s'égarait  en  suivant  plu- 
sieurs routes  à  la  fois,  Amussat  marchait  droit  au  but  et  parvenait  à 
broyer  des  calculs  sur  le  cadavre  avec  des  instruments  très-défectueux, 
il  est  vrai.  Les  mémoires  d'Amussat,  publiés  à  une  époque  et  dans  un 
milieu  où  l'on  s'occupait  de  Uthotritie,  sont  venus  au  moment  opportun 
lever  la  plus  grande  des  difficultés  qu'elle  présentait  et  ont  exercé  ainsi 
une  influence  réelle  sur  son  avenir. 

Leroy  d'Étiolles  est  l'inventeur  de  l'appareil  instrumental  qui  a  permis 
à  cette  opération  d'entrer  dans  la  pratique,  mais  cet  instrument,  pour 
atteindre  complètement  le  but,  avait  encore  besoin  de  quelques  modifi- 
cations. 

Civiale  enfin  a  réalisé  ces  derniers  perfectionnements,  a  complété 
l'œuvre,  et  en  a  recueilli  les  fruits,  en  pratiquant  le  premier  avec  succès 
la  lithotritie  sur  l'homme  (1).  Ce  dernier  point  a  suffi  pour  lui  faire  attri- 
buer, dans  l'opinion  générale,  la  plus  large  part  dans  cette  belle  conquête 
de  la  chirurgie.  Le  monde,  qui  ne  voit  que  les  résultats,  a  fini  par  as- 
socier son  nom  à  celui  de  la  découverte,  et  l'Institut,  dans  sa  première 
décision  avait  fait  de  même.  Percy  et  Chaussier,  dans  leur  rapport,  évi- 
demment écrit  sous  l'impression  produite  par  les  succès  dont  Civiale  les 
avait  rendus  témoins,  ne  parlaient  que  de  lui,  de  sa  méthode  glorieuse 
pour  la  chirurgie  française,  honorable  pour  son  auteur,  consolante  pour 
l'humanité...  M.  Civiale  a  bien  mérité  de  sa  noble  profession,  etc.  En 
1825,  les  choses  ont  quelque  peu  changé  de  face.  La  commission  n'ac- 
corde plus  de  prix,  elle  s'abstient  de  décider  positivement  du  droit  de 
Vinvention,  et  se  borne  à  citer  honorablement  les  noms  d'Amussat, 
Leroy  d'Etiolles  et  Civiale.  De  nouveaux  revirements  se  produisent  encore 

(1)  Cette  première  opération  fut  pratiquée  le  13  janvier  1824.,  sur  un  sujet  âgé  de 
trente-deux  ans,  porteur  d'une  pierre  assez  grosse  et  dure.  Percy  et  Chaussier,  mem- 
bres de  la  commission  de  l'Académie  des  sciences,  y  assistaient  en  même  temps  que 
Larrey,  Giraudy,  ÎS'auche,  Sue  et  Sédillot.  La  première  séance  dura  40  minutes.  La 
seconde  eut  lieu  le  24  du  même  mois,  devant  les  mêmes  personnes,  auxquelles  étaient 
venus  se  joindre  Magendie,  Serres  et  Aumont.  Le  3  février,  la  guérison  était  com- 
plète. (Voy.,  pour  les  détails  de  cette  observation,  le  rapport  de  Pei'cy  et  Chaussier.)- 
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dans  le  cours  des  années  suivantes,  et  nous  voyons  l'Académie  récom- 
penser successivement  tous  les  compétiteurs,  sans  parvenir  à  en  contenter 
aucun.  Mais  il  est  temps  d'en  finir  avec  ce  débat  sur  lequel  nous  n'avons 
que  trop  insisté.  Lorsque  les  succès  de  Civiale  eurent  reçu  de  la  commis- 
sion de  l'Institut  une  sorte  de  sanction  officielle,  la  presse  médicale,  les 
journaux  politiques  s'en  emparèrent  et  exaltèrent  à  l'envi  le  mérite  de 
la  découverte  et  la  gloire  de  l'inventeur.  L'accord  fut  d'abord  unanime, 
mais  les  prétentions  rivales,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  ne  tardèrent  pas 
à  se  produire,  et  pendant  que  les  uns  revendiquaient  leur  part  du  passé, 
d'autres  cherchaient  à  se  créer  des  titres  pour  l'avenir.  Les  perfection- 
nements, les  modifications  instrumentales  se  succédèrent  de  jour  en  jour 
et  absorbèrent  pendant  quelque  temps  l'attention  des  chirurgiens  et  les 
ateliers  des  fabricants.  Chacun  voulut  ajouter  ou  retrancher  quelque 
chose.  On  avait  eu  bien  de  la  peine  à  arriver  à  la  pince  à  trois  branches 
élastiques  et  au  lithotriteur  à  tête  conique.  Cette  combinaison  réalisables 
conditions  désirables,  c'était  le  type  le  plus  satisfaisant  des  instruments 
à  foret,  mais  les  innovateurs  ne  pensèrent  pas  ainsi  ;  le  système  des  per- 
forations successives  allait  lentement,  il  lui  fallait  plusieurs  séances,  on 
voulait  aller  plus  vite  et  en  finir  en  une  fois.  Ce  désir,  louable  en  lui- 
même,  fit  naître  de  nouveaux  systèmes,  qui  prirent  les  noms  d'évidement, 
de  grugement,  d'éclatement.  Ils  exigeaient  des  instruments  plus  com- 
pliqués, et  on  vit  paraître  successivement  des  pinces  à  quatre,  à  six,  à 
dix  et  jusqu'à  douze  branches,  portant  les  uns  un  fil  pour  les  assembler, 
d'autres  un  filet,  une  peau  d'anguille  pour  retenir  les  calculs.  Le  htho- 
rimeur  parut  enfin  trop  simple,  et  l'on  créa  des  écopeurs,  des  évideurs 
et  des  perforateurs,  des  mandrins  à  virgule,  des  fraises  simples,  à  dévelop- 
pement, à  charnière,  des  forets  à  couteau,  à  tête  fenètrée,  à  double  écarte- 
ment,  etc.  —  La  plupart  de  ces  modifications  étaient  inapplicables 
ou  dangereuses  et  constituaient  autant  de  pas  faits  en  arrière.  L'appareil 
de  Civiale  avait  pour  lui  deux  choses,  la  simplicité  et  la  sécurité  ;  en  s'é- 
cartant  de  ce  modèle  on  renonçait  à  ces  deux  qualités  si  précieuses,  la 
dernière  surtout,  lorsqu'il  s'agit  d'instruments  appelés  à  s'ouvrir  dans 
une  cavité  naturelle.  Aussi  presque  toutes  ces  inventions  sont  demeurées 
stériles;  quelques-unes  cependant  ont  rendu  des  services  dans  la  prati- 
que et  mérité  des  distinctions  flatteuses.  Nous  citerons  entre  autres  le 
procédé  de  l'évidement,  dont  Leroy  avait  eu  la  première  idée  et  que 
Heurteloup  exécuta  avec  deux  instruments  de  son  invention.  Le  premier, 
qu'il  appelait pmc(?-/"orc(?ps,  lui  servait  à  creuser  la  pierre  avec  un  forêt  à 
virgule  dont  l'extrémité  articulée  s'inclinait  de  plus  en  plus  sur  sa  tige  ; 
le  second,  ou  brise-coque,  l'écrasait  entre  ses  deux  mors  lorsqu'elle 
était  amenée  à  l'état  de  coque  mince  (1).  Ces  instruments  n'étaient  pas 

(1)  Voy.  le  dessin  de  ces  instruments  dans  Civiale,  Traité  pratique  et  historique  de 
la  Whotritie.  Paris,  1847,  planche  VI. 
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très-maniables,  le  second  était  exposé  à  se  rompre,  toutefois  Heurte- 
loup  les  a  employés  huit  fois  sur  le  vivant  en  Angleterre,  et  deux  fois 
en  France,  et  la  commission  de  l'Institut,  qui  assista  à  l'une  de  ses  der- 
nières opérations,  trouva  le  résultat  assez  satisfaisant  pour  lui  accorder 
quelque  temps  après  le  prix  de  5000  francs  (1). 

Il  n'en  fut  pas  de  même  des  systèmes  du  grugement  et  de  l'éclate 
ment,  et  des  instruments  de  Meyrieux,  de  Tanchou,  et  de  Rigal  (de  Gail- 
lac).  Meyrieux  avait  commencé  par  déclarer  qu'on  ne  ferait  rien  de  bon 
en  lithotritie  en  attaquant  le  calcul  par  le  centre  et  qu'il  fallait  pro- 
céder en  sens  inverse  (2).  Il  avait  inventé  pour  cela  l'appareil  le  plus 
fragile,  le  plus  dangereux  qu'on  pût  imaginer,  et  jamais  on  n'a  pu  l'em- 
ployer, malgré  les  efforts  faits  en  1830  par  Tanchou,  son  collaborateur  et 
son  ami,  pour  corriger  ses  irrémédiables  défauts  (3).  Son  idée  avait 
pourtant  fait  des  prosélytes.  En  1829,  Rigal  (de  Gaillac)  la  reprit  sous 
une  autre  forme  ;  il  conçut  l'espoir  de  fixer  le  calcul  sur  le  foret  après 
l'avoir  traversé,  et  de  le  faire  tourner  avec  lui  pour  l'user  contre  les  as- 
pérités de  la  pince.  On  se  ferait  difficilement  une  idée  des  frais  d'ima- 
gination que  fit  Rigal  pour  réaliser  cette  conception  inapplicable  ;  il  ne 
put  jamais  parvenir  à  emmancher  solidement  son  calcul,  et  ne  réussit 
qu'à  le  faire  éclater.  Il  se  décida  alors  à  ériger  cet  accident  en  méthode, 
et  inventa  pour  cela  un  autre  appareil  qui  n'eut  pas  plus  de  succès  que 
le  premier,  bien  que  les  expériences  faites  devant  la  commission  de 
l'Institut  aient  fourni  des  résultats  assez  satisfaisants  (i). 

Pendant  que  chacun  s'évertuait  à  créer  de  nouveaux  instruments,  Ci- 
viale,  demeuré  fidèle  au  sien,  poursuivait  le  cours  de  ses  succès.  Sa 
première  opération  avait  eu  lieu,  comme  nous  l'avons  dit,  le  13  jan- 
vier 1824';  à  la  fin  de  l'année,  il  avait  opéré  douze  calculeux  et  n'en 
avait  perdu  qu'un  seul;  sa  méthode  s'était  promptement  répandue  en 
France,  mais  elle  n'était  pas  aussi  favorablement  jugée  à  l'étranger,  où 
les  attaques  de  ses  adversaires  arrivaient  en  même  temps  que  le  récit  de 
ses  opérations,  où  l'on  n'avait  encore  sous  les  yeux  que  des  instruments 
imparfaits.  Trois  années  s'écoulèrent  avant  qu'elle  franchit  la  frontière. 
En  1827,  l'occasion  de  la  faire  connaître  en  Italie  vint  s'offrir  à  Civiale. 
Le  baron  de  Zach,  atteint  de  la  pierre,  le  fit  appeler  pour  l'en  débar- 
rasser; le  malade  était  fort  âgé,  et  sa  vessie  paresseuse  renfermait  un 
grand  nombre    de  calculs.  Cependant  Civiale  fut  assez  heureux  pour 

(1)  Rapport  de  1828. 

(2)  Mémoire  lu  à  l'Institut  le  16  mars  1827. 

(3j  Tanchou,  Nouvelle  méthode  pour  détruire  la  pierre  dans  la  vessie  sans  opéra- 
tion sanglante,  etc.  Paris,  1830,  in-8o. 

(ij  Voy.  le  mémoire  lu  à  l'Académie  des  sciences  le  10  avril  et  le  14-  septembre 
1829;  le  rapport  de  Duméril  (1(3  novembre  1829).  Vo'y.  aussi  :  De  la  destruction  mé- 
canique de  la  pierre  dans  la  vessie,  par  J.-J.-A.  Rigal,  médecin  en  chef  de  l'hôpital 
de  Gaillac,  Paris,  1829;  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  par  Gaujot  et 
Spillmann,  t.  II,  p.  791. 
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réussir.  Le  baron,  dans  sa  reconnaissance,  fit  annoncer  sa  ^érisbn 
dans  toutes  les  î^azettes  nationales  et  étrangères,  et  comme  il  était  en 
correspondance  avec  tous  les  savants  de  l'Europe,  elle  contribua  beau- 
coup à  mettre  la  lithotritie  en  crédit  (1). 

En  Autriche,  la  lithotritie  rencontrait  aussi  des  obstacles  de  la  part 
des  grands  chirurgiens  qui  s'étaient  fait  une  réputation  dans  l'opération 
de  la  taille,  et  entre  autres  du  chevalier  de  Kern ,  premier  chirurgien 
de  l'empereur.  La  nouvelle  méthode  avait  été  introduite  à  Vienne  par  le 
docteur  Eisenstein,  qui  était  venu  l'étudier  à  Paris.  C'est  le  premier  chi- 
rurgien qui  l'ait  pratiquée  à  l'étranger.  Il  eut  la  plus  grande  peine  à  se 
procurer  quelques  malades;  mais  il  y  parvint  à  force  de  persévérance,  et 
la  fit  adopter  par  plusieurs  de  ses  compatriotes,  et  notamment  par  Watt- 
mann,  qui,  en  1827,  obtint  quelques  succès. 

En  Prusse,  deGrsefe  s'y  montra  sur-le-champ  favorable,  et,  dès  1856, 
il  traduisait  les  premiers  ouvrages  de  Civiale.  En  1831,  un  chirurgien 
français,  Sat  Deggallières,  transporta  en  Russie  l'art  de  broyer  la  pierre. 
Il  y  fut  accueilli  avec  faveur  par  Walther,  Pirogoff,  Kiéter,  Pohl,  etc., 
qui  s'empressèrent  de  l'appliquer. 

C'est  à  la  même  époque  (1831)  que  la  première  opération  fut  pra- 
tiquée en  Amérique  par  Depeyre.  La  Hthotritie  trouva  dans  Randolph, 
(de  Philadelphie)  un  ardent  promoteur;  c'est  un  des  pays  où  elle  a  été 
le  mieux  accueillie.  Yalentine  Mott  et  Campbel  Stewartlui  prêtèrent  plus 
tard  leur  appui.  Malgré  sa  proximité,  l'Angleterre  restait  en  retard,  et 
cinq  années  s'étaient  écoulées  depuis  la  première  opération  de  Civiale 
sans  que  la  nouvelle  méthode  eût  traversé  le  détroit,  lorsqu'on  1829 
Heurteloup  la  transporta  à  Londres  et  vint  s'y  établir  avec  elle;  tous 
deux  y  reçurent  le  meilleur  accueil.  Les  journaux  de  médecine  parlèrent 
avec  le  plus  grand  éloge  des  démonstrations  que  l'habile  chirurgien  fit 
dans  les  hôpitaux  et  dans  plusieurs  réunions  particulières.  La  première 
opération  eut  lieu  à  l'hôpital  de  Westminster;  elle  fut  suivie  de  plusieurs 
autres.  Le  docteur  Costallat,  de  son  côté,  s'appliquait  à  la  répandre,  tant 
par  ses  démonstrations  que  par  des  opérations  faites  sur  le  vivant  en 
ville  et  dans  les  hôpitaux.  Cependant  la  lithotritie  n'a  pas  été  reçue  en 
Angleterre  avec  autant  d'empressement  qu'ailleurs;  pendant  longtemps 
elle  y  fut  maltraitée  dans  les  ouvrages  de  chirurgie,  et  peu  prisée  des 
praticiens.  Brodie,  Liston,  au  début,  ne  s'y  montrèrent  pas  favorables. 
A.  Cooper,  au  contraire,  la  proclama  une  des  découvertes  les  plus  im- 
portantes de  la  chirurgie,  et  Crampton  s'en  fit  l'ardent  défenseur.  Brodie 

(1)  Civiale  ne  voulut  pas  revenir  en  France  sans  avoir  vu  Scarpa,  qui  touchait  alors 
à  la  fin  de  sa  carrière.  Il  lui  montra  ses  instruments  et  sa  manière  d'opérer,  et  n'eut 
.pas  de  peine  à  le  faire  revenir  des  préventions  qu'il  avait  conçues.  Quelques  jours  après, 
Scarpa  fit  insérer  un  article  élogieux  dans  les  Amiali  urdversali  di  medicina  d'Omodei. 
En  1830,  Civiale  revint  de  nouveau  en  Italie  pour  opérer  avec  succès  le  prince  Corsini, 
dont  la  guérison  fit  grande  sensation.  (Civiale,  hc.  cit.,  p.  4-33  et -474..)   .. 
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du  reste  a  modifié  ses  opinions  par  la  suite;  il  s'est  livré  lui-même  à 
l'application  de  la  méthode  et  a  rendu,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  le  plus 
éclatant  témoignage  à  la  chirurgie  française,  lorsque  après  avoir  con- 
staté la  présence  d'un  calcul  chez  le  roi  des  Belges,  il  lui  conseilla  de 
rentrer  dans  ses  États  et  de  se  remettre  entre  les  mains  de  Civiale,  qui 
ne  parvint  pas  cependant  à  le  débarrasser  complètement  (1).  L'année 
même  où  la  lithotritie  fut  introduite  en  Angleterre,  elle  remporta  à 
Paris  une  éclatante  victoire.  Dubois,  le  grand  lithotomiste,  l'homme  cjui 
s'était  acquis  le  plus  de  réputation  dans  l'opération  de  la  taille,  Dubois, 
se  sentant  atteint  de  la  pierre,  se  mit  entre  les  mains  de  Civiale  et  en  sor- 
tit guéri.  On  conçoit  toute  l'influence  qu'un  pareil  témoignage  et  qu'une 
pareille  guérison  durent  avoir  sur  les  destinées  de  la  nouvelle  méthode. 
A  partir  de  ce  moment,  elle  ne^rencontra  plus  d'adversaire  en  France,  et 
dans  le  cours  de  la  même  année  l'administration  des  hôpitaux  créa  à 
Thùpital  Necker,  pour  les  calculeux,  un  service  spécial  dont  elle  confia 
la  direction  à  Civiale  (2),  et  plus  tard  à  Félix  Guyon. 

§  3.  —  Perfectionnements  apportés  à  Ka  lithotritie. 

Cependant  les  instruments  à  foret  n'étaient  pas  le  dernier  mot  de  la 
lithotritie;  leur  appareil  un  peu  compliqué,  la  lenteur  de  leur  action,  la 
difficulté  d'introduire  dans  la  vessie  des  instruments  droits  de  gros  ca- 
libre, malgré  tout  ce  qui  avait  été  écrit  à  cet  égard,  tout  cela  nuisait  à 
sa  généralisation,  et  cette  belle  opération  serait  probablement  restée  à 
l'état  de  monopole  entre  les  mains  des  spécialistes,  si  elle  n'était  pas  par- 
venue à  simplifier  ses  procédés  en  s'affranchissant  de  cette  condition  du 
cathétérisme  rectiligne  qui  avait  si  longtemps  arrêté  son  essor. 

Instruments  courbes.  —  Ce  pas  qui  lui  restait  encore  à  faire,  l'inven- 
tion des  instruments  courbes  allait  lui  permettre  de  le  franchir.  Plus 
d'une  fois  cette  pensée  s'était  présentée  à  l'esprit  des  praticiens,  mais 
le  mouvement  de  rotation  sur  leur  axe  que  nécessitaient  les  instruments 
à  foret  ne  permettait  pas  de  leur  donner  cette  forme.  Civiale  était  bien 
parvenu,  dès  1829,  à  recourber  légèrement  l'extrémité  vésicale  du 
sien  en  déviant  un  peu  de  son  axe  la  partie  du  trilabe  qui  n'était  pas 
destinée  à  rentrer  dans  la  gaîne  (3).  Plus  tard,  Benvenuti  avait  fait 
porter  en  même  temps  l'incurvation  sur  l'extrémité  de  la  canule  (4). 
Pravaz,  deux  ans  auparavant,  avait  cru  trouver  la  solution  du  problème, 

(1)  Civiale,  trop  pressé  d'en  finir,  laissa  dans  la  vessie  un  fragment  assez  volumi- 
neux qui  fut  ensuite  broyé  par  Henri  Thompson.  (Dolbeau,  De  la  lithotritie  périnéale. 
Paris,  187^2,  p.   126.)      "  = 

(2)  Civiale  eut  depuis  le  bonheur  de  guérir  de  nombreux  confrères,  et  entre  autres 
Lisfranc,  Boisseau,  Clever,  Broussaud,  et  Edholm,  premier  médecin  du  roi  de  Suède. 

(3)  Civiale,   Traité  de  la  lithotritie,  1847,  planche  II. 
(4-)  Benvenuli,  Essai  sur  la  lithotritie.  Paris,  1833. 
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en  substituant  à  la  tige  solide  du  lithotriteur  une  sorte  de  chaîne  à  la 
Vaucanson  pouvant  tourner  dans  une  canule  courbe  et  mise  en  mouve- 
ment par  une  roue  dentée  et  une  manivelle  (1)  ;  son  appareil  avait  mênie 
été  essayé  avec  succès  par  Blandin  sur  un  malade  de  l'hôpital  Beau- 
jon  (2)  ;  mais  toutes  ces  modifications  tournaient  dans  un  cercle  vicieux. 
Pour  faire  franchir  un  nouveau  pas  à  la'méthode,  il  fallait  changer  de 
direction.  Cet  honneur  était  réservé  à  un  chirurgien  danois,  Jacobson 
(de  Copenhague). 

Jacobson.  —  Son  brise-pierre  articulé,  adressé  à  l'Institut  en  1831  (3), 
signale  une  phase  nouvelle  dans  l'histoire  de  la  lithotritie  et  ouvre  la  pé- 
riode de  vulgarisation  dans  laquelle  elle  n'était  pas  encore  entrée.  Il  ne 
s'agit  plus  en  effet  de  perforations  lentes,  laborieuses,  d'usure  graduelle, 
d'évidement;  il  n'y  a  plus  besoin  de  tour,  d'archet  ni  de  manivelle  ;  c'est 
une  simple  canule  de  laquelle  se  dégage  une  tige  d'acier  forte  et  résis- 
tante, courbée  comme  le  canal  et  fendue  dans  toute  sa  longueur.  De  ces 
deux  moitiés  accolées,  réunies  par  une  charnière  à  leur  extrémité  vési- 
cale,  celle  qui  correspond  à  la  concavité  est  d'une  seule  pièce,  l'autre  est 
terminée  par  trois  segments  articulés.  La  première  est  fixée  à  la  canule 
et  fait  corps  avec  elle  ;  la  seconde  glisse  dans  son  intérieur,  dépasse  son 
extrémité  manuelle,  et  présente  dans  cette  partie  libre  un  pas  de  vis  le 
long  duquel  se  meut  un  écrou.  Quand  l'instrument  est  fermé,  il  a  la 
forme  et  les  dimensions  d'une  sonde  de  gros  calibre,  et  s'introduit  sans 
peine  dans  la  vessie.  Lorsqu'il  y  est  entré,  il  suffît  de  pousser  la  branche 
articulée  pour  qu'elle  s'écarte  de  l'autre  par  le  jeu  de  ses  segments,  et 
qu'elle  forme  avec  elle  une  anse  solide  dans  laquelle  on  engage  le  calcul; 
en  la  tirant  ensuite,  on  le  saisit  et  on  l'écrase  en  faisant  agir  sur  le  pas 
de  vis  l'écrou  qui  force  les  deux  branches  à  se  rapprocher  jusqu'au 
contact.  A  peine  cet  instrument  fut-il  connu  qu'on  s'empressa  de  l'adopter 
en  France  en  faisant  disparaître  ses  imperfections.  Dupuytren  y  ajouta 
un  quatrième  segment  pour  diminuer  la  saillie  des  angles,  et  l'employa 
sur  un  de  ses  malades  (4).  On  remplaça  l'écrou  un  peu  primitif  par  une 
sorte  de  volant.  Leroy  d'Étiolles  disposa  les  charnières  de  manière  à 
pouvoir  retirer  l'instrument  dans  le  cas  où  elles  viendraient  à  se  briser; 
il  y  ajouta  une  boîte  de  liège  pour  retenir  le  liquide,  accessoire  indispen- 

(1)  Pravaz,  Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  26  janvier  1830,  in  Archives 
générales  de  médecine.  Ire  série,  t.  XXII,  p.  256. 

(2)  Clinique  des  hôpitaux,  t.  IV,  n.  12. 

(3)  Voy.  Civiale,  Traité  de  la  lithotritie,  p.  18,  et  Henry  Thompson,  Traité  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires,  traduit  de  l'anglais  par  Martin,  Labarraque  et  Campenon. 
Paris,  1874. 

(4)  Gazette  des  hôpitaux,  t.  V,  p.  176.  Dupuytren  avait  toujours  échoué  avec  les 
instruments  à  foret,  il  dut  son  premier  succès  à  celui  de  Jacobson,  et  lorsque  Lisfranc 
fut  atteint  de  la  pierre,  il  lui  offrit  d'en  faire  l'application  sur  lui,  mais  Lisfranc  pré- 
féra se  confier  à  l'expérience  de  Civiale,  qui  continuait  encore  à  se  servir  de  son 
trjlabe. 
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sable  qu'avait  oublié  Jacobsoii,  et  le  munit  d'un  petit  râteau  pour  enlever 
le  magma  qui  se  formait  entre  les  branches  et  les  empêchait  de  se  rap- 
procher complétemeni;  il  fit  ressortir  sa  supériorité  sur  les  instruments  à 
foret  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  le  30  juillet  1833  et  dans  lequel 
il  rapportait  seize  opérations  pratiquées  avec  le  brise -pierre  de  Jacobson, 
dont  quinze  avaient  été  suivies  de  succès  (1).  Trois  mois  après,  l'Académie 
décernait  à  Jacobson  un  prix  de  4000  francs.  Son  instrument  fut  accueilli 
en  Amérique  avec  une  rare  faveur,  et  on  l'y  a  conservé  même  alors  qu'une 
combinaison  plus  avantageuse  avait  été  adoptée  sur  le  continent.  Cet 
appareil  avait  en  effet  des  inconvénients  de  plus  d'un  genre.  Il  ne 
pouvait  pas  embrasser  les  gros  calculs  et  ne  saisissait  les  fragments 
qu'avec  une  difficulté  extrême  ;  il  était  sujet  à  s'engouer  par  l'accumulation 
du  détritus  entre  ses  branches,  et  cet  accident  avait  eu  souvent  des  con- 
séquences fâcheuses.  Malgré  ces  imperfections,  il  serait  très-probablement 
resté  dans  la  pratique  si  le  percuteur  d'Heurteloup  n'était  pas  venu  le 
remplacer. 

Heurteloup.  —  C'est  en  1831,  l'année  même  où  Jacobson  fit  con- 
naître son  brise-pierre,  que  le  chirurgien  français  fit  subir  à  la  lithotritîe 
le  dernier  de  ses  perfectionnements., Il  était  depuis  deux  ans  en  Angle- 
terre lorsqu'il  réalisa  cette  réforme.  Il  la  fit  connaître  le  20  février  1832 
à  l'Académie  des  sciences,  à  laquelle  il  avait  adressé  à  la  fin  de  l'année 
précédente  un  pli  cacheté  sur  le  même  sujet.  Cette  méthode  différait  de 
toutes  celles  que  nous  avons  exposées  jusqu'ici  par  deux  caractères  prin- 
cipaux. Il  proposait  un  nouvel  instrument,  qu'il  désignait  sous  le  nom  de 
percuteur  courbe  à  marteau,  et  qui,  modifié  dans  une  de  ses  dispositions, 
est  entré  définitivement  dans  la  pratique  et  est  adopté  aujourd'hui  par 
tous  les  chirurgiens  ;  il  substituait  la  percussion  à  l'aide  d'un  marteau  à 
la  pression,  aux  perforations,  à  l'usure  progressive  qu'on  avait  employées 
jusqu'alors.  Pour  oser  recourir  à  un  moyen  d'action  aussi  énergique,  il 
fallait  d'abord  être  certain  de  pouvoir  immobiliser  à  la  fois  l'appareil  et 
le  malade.  Heurteloup  inventa  pour  cela  un  lit  rectangle  muni  d'un  point 
fixe  dans  lequel  l'instrument  était  solidement  maintenu  à  l'aide  d'une  vis. 
Le  percuteur  courbe  à  marteau,  partie  essentielle  de  ce  système,  la  seule 
qui  ait  été  conservée,  est  construit  sur  le  modèle  du  podomètre.  C'est  un 
instrument  en  acier  de  trente-huit  centimètres  de  longueur,  formé  de 
deux  branches  courbées  à  angle  obtus  à  leur  extrémité  vésicale.  De  ces 
deux  -branches,  l'une,  dite  branche  femelle,  est  creusée  d'une  gouttière 
en  forme  de  queue  d'aronde,  dans  laquelle  glisse  la  branche  mâle  ;  toutes 
deux  sont  dentées.  Lorsqu'elles  sont  rapprochées,  l'instrument  représente 
une  de  ces  sondes  à  courbure  brusque  qu'on  utilise  dans  les  cas  d'hypertro- 


(1)  Leroy  d'Etiolles,  Etude  historique  de  la  lithotritie,'  p,  29.  Dans  son  livre  sur  la 
lithotritie  (Paris,  1836),  il  a  consigné  vingt-quatre  opérations  faites  avec  cet  instru- 
ment, dix-huit  par  lui,  trois  par  Ségalas,  une  par  Dupuytren,  deux  par  Cloquet. 
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phie  de  la  prostate  ;  on  l'introduit  ainsi  dans  la  vessie,  et  lorsqu'on  a  re- 
connu et  touché  le  calcul,  on  tire  avec  précaution  sur  la  branche  mâle  ; 
elle  glisse  dans  sa  coulisse,  mais  sa  partie  coudée  s'éloigne  de  celle  de  la 
branche  femelle,  et  le  calcul  vient  s'engager  entre  ces  deux  prolonge- 
ments parallèles  ;  il  suffit  alors  de  pousser  la  branche  mâle  pour  le  serrer 
et  le  maintenir. 

L'instrument  ainsi  chargé  est  placé  dans  le  point  fixe  et  immobilisé  par 
la  vis  ;  un  coin,  engagé  entre  le  point  fixe  et  la  mortaise  du  lit  rectangle, 
achève  de  donner  à  tout  le  système  une  solidité  suffisante  pour  résister  à 
l'action  du  marteau,  dont  les  coups  appliqués  sur  l'extrémité  libre  de  la 
branche  mobile  font  éclater  la  pierre  sans  que  l'instrument,  solidement 
maintenu,  transmette  ses  vibrations  à  la  vessie  dans  laquelle  il  est  intro- 
duit (1). 

Il  n'y  avait  dans  ce  système  rien  qui  fût  absolument  nouveau.  En  ce  qui 
concerne  l'instrument,  il  en  avait  été  proposé  d'analogues  en  Angleterre: 
à  diverses  époques  (2).  En  France  même,  Leroy  d'ÉtioUes  et  le  mécanicien 
Rétoré  avaient,  en  1825,  imaginé  et  exécuté  un  brise-pierre  à  mors  re- 
courbé qui  se  rompit  dans  les  expériences  sur  le  cadavre  et  auquel  ils 
renoncèrent  (3).  Deux  ans  après,  Leroy  s'approcha  plus  près  encore  du 
but  par  l'invention  de  son  litJiomèlre,  dont  la  forme  et  le  mécanisme 
sont  les  mêmes  que  ceux  du  percuteur  d'Heurteloup,  mais  il  n'eut  pas 
l'idée  de  l'appliquer  au  broiement  des  calculs  (4).  La  percussion  n'était 
pas  non  plus  complètement  neuve;  on  y  avait  eu  souvent  recours  dans  la 
manœuvre  des  instruments  à  foret;  il  n'est  pas  enfin  jusqu'au  lit  rec- 
tangle dont  on  ne  puisse  trouver  l'analogue  dans  le  lit  pupitre  de  Rigal. 
Mais  tout  cela  ne  constituait  que  des  tentatives  avortées,  des  tâtonnements 
sans  résultats,  des  manœuvres  insignifiantes,  et  c'est  à  Heurteloup  que 
revient  l'honneur  d'avoir  combiné  ces  éléments  pour  en  faire  sortir  un 
système  complet,  nouveau,  pratique;  c'est  bien  lui  l'inventeur  de  l'in- 

(1)  Voy.  la  figure  et  la  description  de  cet  appareil  dans  Heurteloup,  Delà  litliotripsie 
sans  fragments.  Paris,  18-46,   p.  169. 

(2)  Au  commencement  du  siècle,  un  Anglais  nommé  Stodart  fit  exécuter  un  in- 
strument courbe  à  deu.x  branches  et  à  coulisse  pour  broyer  les  calculs;  en  1824,  uii 
médecin  du  pays  de  Galles,  cité  par  Costello,  avait  eu  une  idée  semblable.  En  1825, 
Haygarth  fit  faire  par  un  mécanicien  de  Birmingham  un  instrument  analogue  qui  fut 
essayé  par  Hodgson.  (Voy.  dans  l'Histoire  de  la  Hthotritie,  de  Leroy,  p.  97  et  fig.  60),  et 
Thompson,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  traduit  par  Martin,  Labarrqque  et 
Campenon.  Paris,  1874.)  On  trouve  enfin,  dans  le  catalogue  publié  en  1825  par  Weiss, 
le  dessin  d'un  instrument  à  coulisse  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  d'Heurteloup  ; 
mais  il  est  muni  d'une  petite  scie,  et  ce  n'est  qu'un  instrument  à  usure  progressive.  (Voy. 
ce  dernier  dans  Vllisloire  de  la  lithoiritie,  de  Leroy,  p.  40,  fig.  17  et  17  bis.) 

(3)  Voy.  le  dessin  dans  le  même  ouvrage,  p.  50,  51,  52,  fig.  21,  22,  23.  Rétoré 
exécuta  un  autre  instrument  semblable  et  le  prêta  à  Fisher,  qui  l'emporta  à  Vienne, 
oîi  Costello  le  vit  entre  ses  mains  et  crut  qu'il  était  d'origine  allemande. 

(4)  Voy.  le  dessin  du  lithomètre  de  Leroy  dans  son  Histoire  de  la  Hthotritie,  p.  58, 
ils:.  27  et  28.  . 
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strumentqiii  a  servi  de  type  à  tous  ceux  dont  on  se  sert  aujourd'hui.  Ses 
rivaux  eux-mêmes  se  sont  empressés  de  le  reconnaître,  et  l'Académie  des 
sciences  a  récompensé  ce  progrès  important. 

Lorsqu'il  fit  connaître  sa  méthode  en  France,  elle  n'était  déjà  plus  à 
l'état  d'essai  ;  il  l'avait  employée  une  dizaine  de  fois  en  Angleterre,  avec 
un  succès  complet  et  devant  les  plus  grands  chirurgiens  du  pays.  Sa  su- 
périorité consiste  surtout  dans  la  facilité  et  la  rapidité  de  son  exécution, 
et  dans  la  possibilité  de  l'appliquer  à  des  cas  jusqu'alors  réfractaires  à  la 
lithotritie.  Le  percuteur  s'introduit  presque  aussi  aisément  qu'une  sonde 
de  gros  calibre;  sa  manœuvre  demande  moins  de  place  que  celle  des 
instruments  k  foret  et  s'applique  mieux  aux  vessies  contractiles  ou  ra- 
cornies; la'préhension  du  calcul  n'offre  pas  de  difficultés,  quel  que  soit 
son  volume  ou  sa  forme.  La  percussion,  par  son  énergie,  triomphe  sans 
peine  de  la  résistance  des  calculs  les  plus  durs  et  les  fait  éclater  en  un 
instant.  Les  trois  grandes  difficultés  de  la  lithotritie  se  troiivaient  ainsi 
écartées,  et  ces  avantages  frappèrent  immédiatement  tous  les  yeux.  Ce- 
pendant la  percussion  par  son  énergie  même  effrayait  quelques  personnes, 
on  craignait  que  l'instrument  ne  se  brisât  ou  ne  se  faussât  dans  la  ves- 
sie et  que  ses  vibrations  n'ébranlassent  douloureusement  ces  organes 
délicats.  Heurteloup  répondait  à  la  première  objection  en  mettant  au  défi 
de  briser  ou  de  fausser  son  instrument,  et  à  la  seconde  en  faisant  appli- 
quer la  main  sur  son  extrémité  vésicale  pendant  qu'il  frappait  à  coups 
redoublés  sur  l'autre  bout;  mais  cette  solidité  n'était  obtenue  qu'à  l'aide 
du  point  fixe,  du  coin  et  du  lit  rectangle,  et  tout  cet  attirail  enlevait  à  sa 
méthode  le  caractère  de  simplicité  qui  accompagne  les  perfectionnements 
durables.  Ce  lit  est  lourd,  embarrassant,  coûteux,  incommode;  on  frémit 
à  la  pensée  de  ce  qui  adviendrait  si  le  malade  cloué  sur  cet  appareil 
venait  à  faire  un  mouvement  brusque.  Ces  observations,  que  Dupuytren 
présenta  le  premier  à  Heurteloup  (i),  s'offraient  à  l'esprit  de  tout  le 
monde.  On  songea  tout  d'abord  à  supprimer  le  lit  rectangle  et  ses  acces- 
soires, pour  le  remplacer  par  des   supports  mobiles  tels  que  l'étau  à 
main  d'Amussat,  auquel  il  était  resté  fidèle  et  que  nous  l'avons  vu  employer 
encore  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie;  mais  on  finit  par  en  venir  à 
réaliser  la  pensée  de  Dupuytren  et  à  substituer  la  pression  à  la  percussion, 
malgré  l'opposition  véhémente  d'Heurteloup,  qui  déclara  que  c'était  faire 
rétrograder  la  lithotritie  (2).  On  conserva  son  instrument,  mais  en  le  dis- 
posant de  façon  à  ce  qu'il  pût  agir  à  volonté  de  l'uije  ou  de  l'autre  ma- 
nière. En  1832,  Touzay  lui  fit  subir  cette  transformation  en  adaptant  à  la 

(1)  Lettre  sur  l'avantage  de  préférer  la  percussion  à  la  pression  ponr  mettre  en 
usage  l'instrument  courbe  présenté  à  l'Académie  des  sciences  sous  le  nom  de  percu- 
teur courbe  à  marteau,  adressée  à  M.  le  baron  Dupuytren  par  le  baron  Heurteloup, 
17  août  1833.  On  y  trouve  consignée  une  conservation  dans  laquelle  Dupuytren  apprécie 
avec  son  jugement  supérieur  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ce  système. 

(2)  Leroy  d'Étiolles,  Histoire  de  la  lithotritie,  p.  70,  71,  fig..  39  et  40. 
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branche  mobile  une  vis  munie  d'une  poignée  ;  puis  vinrent  l'écrou  ailé 
ou  volant,  qui  porte  le  nom  de  Ségalas,  et  que  Leroy  revendique  en  faveur 
de  sir  Henry,  et  enfin  les  écrous  brisés  et  les  pignons  à  crémaillère,  dont 
nous  parlerons  plus  tard  (i).  En  même  temps  qu'on  changeait  le  mode 
d'action  du  percuteur,  on  en  modifiait  la  forme.  Heurteloup  le  premier 
fit  disparaître  la  longue  coulisse  dans  laquelle  glissait  la  branche  mâle,  et 
la  remplaça  par  une  simple  rainure;  il  modifia  également  les  mors  de  son 
percuteur  suivant  les  indications  à  remplir,  et  eut  ainsi  à  sa  disposition 
deux  percuteurs  courbes,  l'un  à  dents,  l'autre  à  cuillers;  le  premier, 
instrument  d'attaque,  réservé  pour  entamer  les  calculs  gros  et  durs;  le 
second,  plus  faible,  destiné  aux  pierres  friables  et  aux  fragments.  C'est 
autour  de  ces  deux  formes  principales  qu'ont  roulé  toutes  les  modifica- 
tions qu'on  a  proposées  depuis;  nous  les  indiquerons  plus  tard,  mais  elles 
sont  sans  importance.  A  l'époque  où  s'achève  cette  période,  la  lithotritie 
était  arrivée  à  sa  maturité  sous  le  rapport  instrumental;  il  ne  lui  restait 
plus  qu'à  étendre  sa  sphère  d'application,  à  mieux  poser  ses  indications 
et  à  se  faire  accepter  par  les  chirurgiens  qui  n'en  avaient  pas  fait  une 
spécialité. 

Ce  n'est  pas  sans  peine  qu'elle  est  parvenue  à  s'introduire  dans  la 
pratique  usuelle,  et  les  luttes  qu'elle  a  dû  soutenir  ont  causé  presque  au- 
tant d'agitation  que  les  rivalités  de  ses  inventeurs.  C'est  à  l'Académie 
des  sciences  qu'ils  s'étaient  adressés  d'abord  ;  cette  imposante  compagnie 
avait  accordé  à  leurs  efforts  une  attention  patiente  et  soutenue,  elle  s'était 
montrée  à  leur  égard  d'une  libéralité  qui  n'était  pas  dans  ses  habitudes. 
L'Académie  de  médecine,  que  cette  question  intéressait  cependant  d'une 
manière  bien  plus  directe,  avait  affecté  d'y  demeurer  complètement 
étrangère.  Depuis  quatre  ans  déjà  Civiale  avait  obtenu  ses  premières 
guérisons,  le  rapport  de  Percy  et  de  Chaussier  avait  donné  à  la  méthode 
une  existence  officielle,  les  débats  des  compétiteurs  avaient  eu  du  reten- 
tissement dans  le  monde  entier,  et  l'Académie  persistait  dans  son  silence 
systématique.  A  la  séance  publique  du  28  février  1828,  Ph.-Jos.  Pioux, 
en  rendant  compte  des  travaux  de  la  section  de  chirurgie  pour  les  années 
1825  et  1826,  n'avait  pas  jugé  convenable  d'en  parler.  Cette  attitude  sé- 
vère au  milieu  de  l'agitation  des  esprits  lui  semblait  ja  seule  qui  convînt 
à  l'Académie  en  attendant  que  des  faits  plus  nombreux  eussent  justifié 
les  espérances  que  faisait  concevoir  le  nouveau  mode  de  traitement.  C'est 
ainsi  que  cette  compagnie  comprenait  son  rôle  et  c'est  à  cela  qu'elle 
borna  son  initiative.  Cependant,  en  1830,  elle  mit  la  question  au  con- 
cours (2),  mais  l'époque  venue  elle  ne  jugea  pas  à  propos  de  décerner  le 

(1)  Voy.,  pour  toutes  ces  modifications,  la  notice  publiée  en  186^2  par  Charrière,  et  les 
dessins  qui  l'accompagnent,  p.  104  et  suivantes. 

(2)  La  question  posée  était  celle-ci  :   Lorsque  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  cal- 
culs dans  la  vessie  exige  le  secours  de  la  chirurgie,  déterminer  d'après  des  observa- 
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prix,  elle  se  borna  à  accorder  une  mention  honorable  à  Costello,  dont  b 
mémoire,  écrit  sous  l'inspiration  de  Civiale  et  basé  sur  des  faits  em- 
pruntés à  sa  pratique,  ne  fut  pas  publié.  La  révolution  de  juil'et  vint 
changer  le  cours  des  idées,  et  cjuatre  années  s'écoulèrent  encore  sans 
que  ce  sujet  fût  sérieusement  abordé.  En  1834,  lors  du  concours  qui 
s'ouvrit  à  la  faculté  pour  remplacer  Boyer  dans  sa  chaire  de  clinique 
chirurgicale,  Blandin,  l'un  des  compétiteurs,  eut  à  traiter,  comme  sujet, 
de  llièse,  le  parallèle  de  la  taille  et  de  la  lithotritie.  Son  travail,  conscien- 
cieux, méthodique  comme  tout  ce  qu'il  a  écrit,  est  empreint  du  désir  de 
se  montrer  impartial  ;  mais  il  se  ressent  des  préventions  que  partageaient 
alors  tous  les  chirurgiens  étrangers  à  la  nouvelle  méthode.  C'est  ainsi 
qu'après  avoir  déclaré  qu'elle  constituait  une  heureuse  conquête,  il  s'at- 
tachait à  établir  qu'elle  était  plus  souvent  mortelle  que  la  taille,  qu'on 
perdait  plus  de  calculeux  depuis  son  invention  (1),  et  il  en  tirait  celte 
conclusion  imprévue,  que  la  perforation  et  l'écrasement  réunis  ne  va- 
laient pas  la  lithotomie. 

La  lithotritie  était  destinée  à  devenir  bientôt  une  pomme  de  discorde 
entre  les  chirurgiens.  Le  silence  de  l'Académie  était  bien  loin  d'être  de 
l'indifférence;  elle  renfermait  dans  son  sein  des  hommes  dont  l'art  de 
broyer  la  pierre  avait  fait  la  réputation,  comme  Amussat  et  Ségalas; 
d'autres,  comme  Lisfranc,  cjui  lui  devaient  la  vie,  tandis  que  la  majeure 
partie  des  opérateurs  en  renom  lui  était  défavorable.  Dupuytren,  qui  avait 
su  prendre  entre  eux  une  position  indépendante,  et  dont  l'autorité  aurait 
suffi  pour  maintenir  le  débat  sur  le  terrain  scientifique,  Dupuytren 
venait  de  mourir,  et  les  deux  camps  n'attendaient  qu'une  occasion  pour 
mesurer  leurs  forces.  Leroy  la  leur  avait  offerte,  en  adressant  à  l'Acadé- 
mie, le  15  septembre  1834,  un  travail  sur  la  lithotritie  chez  les  enfants  en 
bas  âge.  Velpeau,  nommé  rapporteur,  se  chargea  d'attacher  le  grelot;  le 
:28  avril  1835,  il  lança  contre  la  lithotritie  un  véritable  réquisitoire,  en 
prenant  acte,  devant  la  chirurgie  française,  d'une  opposition  au  sujet  de 
laquelle  il  en  appelait  au  jugement  de  la  postérité.  Le  gant  fut  relevé  par 
Amussat,  et  la  discussion  engagée  sur  ce  terrain  se  transforma  en  une 
lutte  passionnée  dont  la  statistique  fit  à  peu  près  tous  les  frais,  et  qui  se 
termina,  après  six  orageuses  séances,  sans  avoir  convaincu  personne, 
sans  avoir  fait  faire  un  pas  à  la  question.  Nous  la  verrons  se  reproduire 
douze  ans  plus  tard  avec  les  mêmes  hommes,  les  mêmes  arguments  et 
les  mêmes  exagérations,  pour  aboutir  au  même  résultat  négatif.  Cette 
opposition  n'a  pas  empêché  la  hthotritie  de  continuer  sa  route;  elle  n'a 
pas  cessé  de  gagner  du  terrain  sur  sa  rivale,  mais  en  1835  déjà  sa  cause 
était  gagnée.  Elle  avait  vaincu  les  principaux  obstacles  et  comptait  parmi 


tions,  des  expériences  authentiques,  et  d'après  le  raisonnement,  quelle  est,  suivant  le 
cas,  l'opération  préférable. 
(1)  Blandin,  Parallèle  enlre  la  taille  et  la  lithotritie.  Paris,  183i,  p.  162. 
J.  ROCHARD.  —  Chirurgie  franc.  14 
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ses  défenseurs  quelques-uns  des  grands  noms  de  la  chirurgie;  elle  avait 
fait  le  tour  du  monde  et  s'était  implantée  dans  tous  les  pays  civilisés  : 
c'était,  en  un  mot,  une  conquête  réalisée. 


g  -4.  —  Influence  de  la  lithotritie  sur  la  pathologie  des  voies  urinaires. 

La  belle  invention  dont  nous  venons  d'esquisser  l'histoire  n'a  pas 
borné  ses  effets  au  traitement  des  calculeux;  elle  a  imprimé  à  l'étude  des 
maladies  des  voies  urinaires  une  impulsion  qui  ne  s'est  pas  arrêtée  de- 
puis. Il  est  peu  de  branches  de  la  chirurgie  qui  aient  été  l'objet  d'autant 
de  travaux,  qui  aient  fait  autant  de  progrès  depuis  un  demi-siècle  ;  il 
suffit  pour  s'en  convaincre  de  comparer  l'ouvrage  de  Boyer  à  ceux  qui 
sont  maintenant  entre  les  mains  de  nos  élèves.  Ce  mouvement  date  de 
l'invention  de  la  lithotritie  ;  c'est  à  partir  de  cette  époque  que  les  re- 
cherches ont  pris  un  caractère  véritablement  scientifique  ;"que  l'anatomie 
pathologique,  que  l'observation  clinique  ont  éclairé  les  points  obscurs 
du  sujet;  que  le  traitement,  jusqu'alors  empirique,  est  devenu  rationnel 
et  a  pu  profiter  des  ressources  que  l'industrie  moderne  lui  a  offertes. 
Ces  études  ont  permis  de  distinguer  les  simples  troubles  fonctionnels, 
des  lésions  inflammatoires  aiguës  et  chroniques,  ainsi  que  des  altérations 
organiques;  elles  ont  fait  connaître  la  nature,  le  mode  de  production, 
les  différentes  variétés  des  rétrécissements  uréthraux  et  les  altérations 
qu'ils  amènent  à  la  longue  dans  l'appareil  urinaire  tout  entier.  Les  ma- 
ladies de  la  prostate,  l'inflammation,  les  abcès,  les  ulcérations,  et  surtout 
l'hypertrophie  sénile  de  cette  glande,  ont  été  observés  et  décrits  avec  un 
soin  qui  laisse  peu  de  choses  à  désirer.  Les  névralgies,  les  varices,  les 
fongosités  du  col  vésical,  les  différentes  variétés  de  cystite,  l'hypertrophie 
de  la  vessie,  son  inertie,  l'influence  qu'elle  exerce  sur  la  rétention  d'u- 
rine, et  les  indications  qui  en  découlent,  tous  ces  points  de  pratique  ont 
donné  lieu  à  tant  de  travaux,  de  monographies,  de  traités  ex-professo, 
qu'il  nous  est  impossible  de  les  indiquer  et  de  suivre  d'année  en  année 
les  progrès  que  cette  spécialité  chirurgicale  a  faits  depuis  cinquante  ans; 
nous  ne  pouvons  que  les  indiquer  d'une  manière  générale,  et  pourtant 
il  est  deux  points  sur  lesquels  nous  nous  arrêterons  un  instant,  parce 
que  l'un  n'est  que  le  complément  de  ce  qui  précède,  une  sorte  de  corol- 
laire de  l'invention  que  nous  venons  d'examiner;  parce  que  l'autre  se 
rapporte  plus  particulièrement  à  la  période  que  nous  traversons. 

1"  Corps  étrangers  dans  la  vessie. 

La  lithotritie  avait  à  peine  fait  ses  preuves  qu'on  songeait  déjà  à  en 
faire  l'application  à  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  On  sait 
combien  ils  sont  variés,  les  auteurs  se  sont  plu  à  dresser  ce  triste  cata- 
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logiie  de  la  dépravation  humaine  (1).  Toutefois  il  en  est  qu'on  ne  ren- 
contre que  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  ceux  que  les  chi- 
rurgiens ont  le  plus  souvent  l'occasion  d'extraire  sont  des  bouts  de  sonde, 
des  tiges  -métalliques  ou  des  morceaux  de  bois  minces  et  élastiques. 
C'est  en  vue  de  ces  trois  variétés  principales  que  l'imagination  des  inven- 
teurs s'est  surtout  donné  carrière.  Avant  l'invention  de  la  litholritie, 
les  chirurgiens  n'avaient  à  leur  disj)Osilion  que  la  pince  de  Fabrice  de 
Hilden  et  celle  de  îlunter;  mais  ces  instruments,  destinés  surtout  à  l'ex- 
traction des  corps  étrangers  de  l'urèthre,  ne  peuvent  guère  être  utilisés 
que  chez  la  femme,  s'il  s'agit  de  pénétrer  dans  la  vessie.  Desault  a  ce- 
pendant réussi,  dit  Nélaton,  cà  extraire  un  fragment  de  bougie  avec  la 
pince  de  Hunter,  mais  elle  a  le  plus  souvent  échoué  en  France  comme 
en  Angleterre.  Mayo,  après  l'avoir  inutilement  essay.ée,  fut  obligé  de 
recourir  à  la  taille.  Dupuytren  a  pratiqué  quatre  fois  cette  opération 
dans  des  circonstances  semblables  (^2).  Roux  l'a  faite  également,  et  dans 
la  majorité  des  cas  on  y  avait  recours  d'emblée;  on  laissait  d'abord 
marcher  les  choses,  puis  lorsque  les  douleurs  étaient  devenues  intolé- 
rables par  l'altération  croissante  de  la  poche  urinaire,  lorsque  le  corps 
étranger  était  devenu  le  noyau  d'un  calcul,  on  se  décidait  à  pratiquer 
la  taille.  Le  livre  de  Chopart  est  plein  de  faits  de  ce  genre,  de  bouts  de 
sonde,  d'aiguilles,  de  tuyaux  de  pipe,  de  morceaux  de  bois,  ayant  né- 
cessité cette  opération.  Aujourd'hui,  la  chirurgie  n'attend  pas  que  les 
accidents  soient  arrivés;  elle  procède  à  l'extraction  immédiate  de  ces 
corps,  elle  opère  dans  une  vessie  saine  et  réussit  le  pins  souvent  à  dé- 
barrasser les  malades  sans  accidents  sérieux.  Ségalas  est  le  premier 
qui  ait  fait  confectionner  un  instrument  spécial  pour  le  but  qui  nous 
occupe  (3).  C'était  une  simple  modification  de  la  pince  de  ïlunter.  Giviale 
est  resté  longtemps  fidèle  à  son  trilabe;  il  est  parvenu  une  douzaine 
de  fois,  à  l'aide  de  cet  instrument  qu'il  maniait  avec  une  adresse  excep- 
tionnelle, à  retirer  de  la  vessie  des  corps  étrangers,  et  entre  autres  un 
tube  de  baromètre  de  huit  centimètres  de  long,  qui  se  brisa  sous  la  pres- 
sion de  la  pince  à  trois  branches,  et  qu'il  fallut  extraire  par  fragments  (4). 
D'autres  opérateurs  ont  réussi  par  le  même  moyen.  Leroy  d'Etiolles  a 
imaginé  à  diverses  époques  cinq  instruments  différents  dont  deux  seule- 
ment sont  restés  dans  la  pratique  (5).  Ces   derniers   sont  destinés  à 

(1)  Yoy.  Denucé,  Corps  étrangers  dans  la  vessie.  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
1856).  L'auteur  a  réuni  dans  ce  mémoire  quatre  cent  vingt  observations. 

("2)  Le  forceps  de  Weiss  n'a  pas  mieux  réussi.  En  1834.,  à  l'hôpital  de  Norvvich,  un 
fragment  de  cathéter  long  de  cinq  pouces  fut  retiré  avec  cet  instrument,  l'urèthre  fut 
déchiré  en  plusieurs  endroits  et  le  malade  succomba  (Civiale,  Traité  de  la  lilliotrille, 
ISil,  p.  ^253.) 

'3)  Voy.  Gaujotet  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  t.  II. 

(i)  Civiale,  Traité  de  la  lithotritie,  1847,  p.  233,  252. 

(5j  Leroy  d'Etiolles,  Sur  les  moyens  d'extraire  de  la  vessie  des  corps  étrangers  so- 
■lides,  autres  que  des  pierres  ou  leurs  débris.  Paris,  1843. 
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exlraire  des  corps  flexibles  tels  que  les  bouts  de  sonde.  C'est  dans  le 
même  but  qu'ont  été  imaginés  plus  tard  les  instruments  de  L.-Aug. 
Mercier  (1),  de  Ségalas  (2).  La  nécessité  fréquente  de  retirer  de  la 
vessie  des  corps  métalliques  et  flexibles,  tels  que  les  épingles  à  cheveux, 
eu  ont  fait  imaginer  d'autres,  nous  citerons  notamment  celui  de  Courty 
(de  Montpellier)  (3),  le  crochet  du  professeur  Galli  (de  Lucques)  (i),  la 
pince  de  Nélaton  (5),  celle  de  Caudmont  (0).  Plusieurs  de  ces  instru- 
ments reposent  sur  le  même  principe  que  les  lithoclastes  usités  au- 
jourd'liui  pour  broyer  les  calculs.  Depuis  l'invention  de  ces  derniers, 
beaucoup  de  chirurgiens  s'en  sont  servis  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers.  Un  petit  brise-pierre  d'enfant  suffit  souvent  po-ur  atteindre 
ce  but;  Leroy  d'Etiolles  fils  est  parvenu,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  à 
extraire,  avec  le  brise-pierre  à  cuillers,  un  bâton  de  cire  à  cacheter  long 
de  neuf  centimètres;  cette  opération  a  nécessité  trois  séances  et  douze 
applications  de  l'instrument,  qui  ramenait  à  chaque  fois  une  certaine 
quantité  de  cire  pétrie  et  moulée  dans  la  cavité  circonscrite  par  ses 
'cuillers  concaves  (7), 

2"  Rétrécissements. 

Au  commencement  du  siècle,  on  il'avait  encore  sur  l'anatomie  patho- 
logique des  rétrécissements  que  des  idées  fort  imparfaites.  On  ne  croyait 
plus,  il  est  vrai,  aux  carnosités,  mais  on  ne  connaissait  pas  assez  bien 
les  causes  et  la  structure  des  coarctations  pour  pouvoir  les  traiter  autre- 
ment que  d'une  manière  empirique.  La  dilatation  au  moyen  des  bougies 
était  le  seul  traitement  sur  la  valeur  duquel  tout  le  monde  fût  d'accord, 
mais  on  n'en  avait  que  de  très-grossières,  ce  qui  enlevait  à  cette  pré- 
cieuse méthode  une  grande  partie  de  son  efficacité.  Daran  s'était  pour- 
tant acquis,  cinquante  ans  auparavant,  dans  la  fabrication  des  bougies 
emplastiques,  une  réputation  qui  avait  fait  oublier  celles  de  Jean  Le  Fran- 
çais et  d'Alphonse  Ferry,  et  qu'on  a  quelque  peine  à  comprendre  quand 
on  jette  les  yeux  sur  l'incroyable  formule  dont  il  se  servait  (8).  En  1768, 
Macquer,  ayant  trouvé  le  moyen  de  dissoudre  le  caoutchouc,  eut  l'idée 
de  s'en  servir  pour  la  confection  des  sondes  (0),  et  en  1779,  Bernard 

(1)  Gti.  Pliillips,  Traité  des  maladies  des  voies  uriiudres,\^.  G63. 

(2)  Catalogue  Charrière.  1862,  p.  114-,  iig'.  ^DS.. 

(3)  Ch,  Phillips,  lococit.,  p.  665. 

M)  Catalogue  Charrière.  '1862,  p.  115,  fig.  294-. 

(5)  Id.,  p."^  il5,  fig.  295. 

(6)  Id.,  p.  115,  fig.  296. 

(7)  Leroy  d'Etiolles  fils,  Traité  pratique  de  la  (jravelle  et  des  calculs  nriiudres. 
Paris,  1866,  p.  516. 

(8)  Daran,  Recueil  d' observations  chirurgicales  sur  les  maladies  de  l'uréthre,  traitées 
par  une  nouvelle  méthode.  Avignon,  1745;  Paris,  1748,  50,  58,  68,  ia-12. 

(9)  Mémoire  de  l'Académie  des  sciences,  1768. 
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présenta  à  l'Académie  de  chirurgie  des  sondes  flexibles  bien  supérieiu'es 
à  celles  deDaran.  Elles  se  composaient  d'un  mandrin  d'argent  contourné 
en  spirale,  entouré  de  fils  de  soie  et  recouvert  d'une  couche  de  caout- 
chouc-, plus  tard,  il  supprima  le  fil  d'argent  et  remplaça  le  caoutchouc, 
dont  il  avait  reconnu  les  inconvénients,  par  l'huile  grasse  bouillie  avec 
la  litharge  et  étendue  sur  un  tissu  de  soie.  C'est  à  peu  de  chose  près 
le  mode  de  tabrication  qu'on  emploie  encore  aujourd'hui.  Ces  bougies 
firent  une  sorte  de  révolution  dans  le  traitement  des  rétrécissements. 
Desault  un  des  premiers  en  proclama  les  avantages,  et  les  perfectionne- 
ments qu'on  y  a  apportés  depuis  n'ont  fait  que  les  confirmer.  La  dilata- 
tion progressive*  est  encore  le  meilleur  de  tous  les  modes  de  traitement 
qu'on  peut  opposer  aux  rétrécissements;  mais  à  cette  époque  on  ne  savait 
pas  fabriquer  les  bougies  de  petit  calibre,  et  en  présence  des  coarctations 
très-serrées,  on  n'avait  plus  d'autre  ressource  que  le  cathétérisme  forcé 
ou  la  ponction  de  la  vessie. 

Le  cathétérisme  forcé,  que  Boyer  fait  remonter  à  A.  Paré,  et  Civiale 
à  Jean  de  Vigo,  avait  été,  en  1784,  l'objet  d'un  mémoire  adressé  par  Cof- 
finières  à  l'Académie  de  chirurgie  et  qu'on  trouve  décrit  dans  le  traité 
»de  la  taille  de  Deschamps.  Desault  avait  eu  recours  quelquefois  à  cette 
déplorable  manœuvre  (1),  mais  c'est  Boyer  qui  a  le  plus  contribué  à  la 
mettre  en  honneur,  et  Ph.-Jos.  Roux  est  le  seul  parmi  les  modernes  qui 
l'ail  adoptée  (2).  Elle  est  aujourd'hui  complètement  bannie  de  la  théra- 
peutique chirurgicale. 

Cautérisation.  —  La  cautérisation  était  à  cette  époque  proscrite  par 
la  plupart  des  chirurgiens  français,  et  en  Angleterre  même  elle  com- 
mençait à  perdre  de  la  vogue  que  Hunter  lui  avait  donnée,  en  substituant 
le  crayon  de  nitrate  d'argent  aux  bougies  escharotiques  dont  on  se  ser- 
vait avant  lui  (3).  Everard  Home  avait  adopté  cette  méthode,  qui  s'était 
promptement  répandue  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis  et  en  Russie,  et 
dont  on  faisait  à  la  fin  du  siècle  dernier  le  plus  incroyable  abus.  Benja 


I  11  Desault  pratiquait  le  cathétérisme  forcé  avec  une  algalie  ordinaire  de  la  gros- 
seur de  celles  qui  servent  chez  l'enfant,  mais  il  n'employait  pas  la  sonde  conique,  il 
déchirait  les  rétrécissements,  il  ne  les  ponctionnait  pas. 

(2)  Dupuytren  n'avait  recours  au  cathétérisme  forcé,  dans  la  rétention  d'urine,  qu'en 
présence  d'accidents  graves  et  imminents.  Dans  les  autres  circonslances,  il  préférait 
la  dilatation  mécanique  lente  et  progressive,  qu'il  opérait  avec  des  hougies  coniques, 
la  dilatation  qu'il  appelait  vitale,  et  qui  consistait  à  présenter  la  bougie  ou  rétrécisse- 
ment et  à  l'y  maintenir  jusqu'à  ce  que  cette  légère  compression  triomphât  de  l'ob- 
-stacle  Clinique  chirurgicale  recueillie  par  Michon.  (Archives  générales  de  médecine, 
1827,  t.  XIV,  p.  :j8o.) 

(3|  Au  dire  d'Everard  Home,  Wisemann  avait  eu  l'idée  d'employer  le  nitrate  d'argent 
longtemps  avant  Hunter,  et  Hunter  l'a  déclaré  lui-même  dans  son  Traité  des  mala- 
dies vénériennes,  traduit  par  Audiberti.  Paris,  1787.  Voy.  Hunter,  Œuvres  complètes, 
trad.  par  G.  Richelot.  Paris,  181-3,  t.  II.  Sédillot  attribue  cette  pratique  à  François 
Roncohs,  qui  la  proposa  en  17'20. 
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min  Bell  pourtant  s'était  déjà  élevé  contre  elle  (1),  et  malgré  les  efforts 
faits  par  Arnott,  en  1819  (2),  pour  la  remettre  en  honneur,  elle  était 
tombée,  en  Angleterre  même,  dans  le  discrédit  le  plus  complet.  En 
France,  A.  Petit  avait  essayé  de  la  faire  revivre  en  1811,  en  y  apportant 
une  modification  légère  (3),  mais  cette  tentative  n'avait  pas  réussi. 
L'action  aveugle  du  caustique,  le  nombre  des  applications  qu'il  nécessite, 
la  crainte  de  le  voir  se  détacher,  les  hémorrhagies,  l'inflammation  vive 
qu'il  suscite  parfois  (i),  toutes  ces  raisons  ont  empêché  la  cautérisation 
directe,  ou  d'avant  en  arrière,  de  se  vulgariser  parmi  nous,  et  les  ten- 
tatives faites  par  Leroy  d'Étiolles  en  1845  ne  sont  pas  parvenues  à  la 
ressusciter  (5).  ' 

Les  choses  en  étaient  là  lorsqu'en  1822  Ducarap  vint  changer  la  face 
de  la  question  en  préconisant  une  méthode  dans  laquelle  la  cautérisation 
latérale  était  substituée  à  la  cautérisation  directe  et  ne  constituait  qu'un 
des  moyens,  qu'un  des. temps  de  l'opération.  Celle-ci  se  composait  de 
trois  actions  successives  :  i"  l'exploration  du  rétrécissement,  qu'il  pra- 
tiquait à  l'aide  d'une  houg'ie  poi^te-emjjreinte,  dont  l'extrémité  malléable 
sô  moulait  sur  ses  inégalités  et  en  rapportait  le  moule;  2°  la  cautérisa- 
tion latérale,  qu'il  opérait  avec  iin  porle-caustique  assez  analogue  à  celui 
de  Hunter,  mais  dont  le  mandrin,  au  lieu  de  se  terminer  par  un  porte- 
crayon,  était  muni  à  son  extrémité  d'un  cylindre  de  platine  creusé  d'une 
rainure  latérale  destinée  à  recevoir  le  nitrate  d'argent;  3°  enfin,  de  la 
dilatation  consécutive,  qu'il  produisait  par  l'usage  alternatif  de  ses  dila- 
taieurs  à  insufflation  et  de  ses  bougies  à  ventre  (6).  Cette  méthode,  sé- 
duisante par  son  apparence  de  rigueur,  reçut  de  l'Académie  des  sciences 
l'accueil  le  plus  flatteur  (7),  et  fut  acceptée  par  les  chirurgiens  avec  un& 
sorte  d'enthousiasme.  Elle  semblait  remplir  toutes  les  conditions  si 
longtemps  et  si  vainement  cherchées,  mais  on  ne  tarda  pas  à  s'aperce- 
voir qu'elle  était  plus  brillante  en  théorie  que  facile  dans  son  application; 
ses  inconvénients  frappèrent  ses  admirateurs  eux-mêmes,  et  ils  cher- 
chèrent à  les  atténuer.  Lallemand,  le  plus  zélé  d'entre  eux,  substitua  au 
principal  instrument  de  Du  camp  sa  sonde  porte -caustique^  constituée 


(1)  Cours  complet  de  cliirurgie  théorique  et  pratique,  par  Benjamin  Bell,  traduit  de 
l'anglais  par  Bosquillon.  Paris,  1796,  t.  II,  p,  121. 

(2)  Arnott  (Jean),  Treatise  on  structure  of  tJie  Uretlira.  London,  1819,  in-8''. 

(3)  Journal  de  Sédillot,  t.  XLII,  p.  275,  361. 

(4)  Everard  Home  cite  un  cas  dans  lequel  le  nombre  des  cautérisations  a  dû  s'élever 
à  1258;  plusieurs  fois  la  rétention  d'urine  est  survenue  à  la  suite  de  cette  petite  opé- 
ration et  il  a  fallu  faire  la  ponction  de  la  vessie. 

(5)  Leroy  d'Étiolles,  Traité  des  angusties  ou  rétrécissements  de  l'urétlire  et  de' 
leur  traitement  rationnel.  Paris,  1845. 

(6)  Théodore  Ducamp,  Traité  des  rétentions  d'urine  causées  par  le  rétrécissement: 
de  l'urèthre.  Paris,  1822. 

(7)  Voy.  le  rapport  de  Percy  en  date  du  6  mai  1822  dans  l'ouvrage  précédemment 
cité. 
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par  un  tube  en  platine  ouvert  au  deux  bouts  et  muni  d'un  mandrin  de 
même  métal  dont  l'extrémité  vésicale  présente  une  cuvette  destinée  à 
contenir  le  nitrate  d'argent  et  se  termine  par  un  bouton  qui  sert  d'ob- 
turateur à  la  canule  lorsque  l'instrument  est  fermé.  Quand  celui-ci  a 
pénétré,  il  suffît  de  tirer  à  soi  la  canule  pour  mettre  à  nu  la  cuvette  du 
mandrin  et  faire  agir  le  caustique.  Lallemand  se  servait  de  sondes  de 
deux  formes  principales,  l'une  droite  pour  la  portion  pénienne,  l'autre 
courbe  pour  les  parties  profondes,  et  comme  il  était  impossible  de  faire 
tourner  le  mandrin  dans  celle-ci  pour  présenter  le  caustique  à  tous  les 
points  de  la  circonférence  du  canal,  la  sonde  courbe  était  pourvue  de 
quatre  mandrins  portant  leur  cuvette  sur  quatre  points  différents  de  leur 
pourtour.  Lallemand  faisait  suivre  la  cautérisation  de  la  dilatation,  mais 
il  n'avait  adopté  ni  les  dilatateurs  à  insufflation  ni  les  bougies  à  ventre 
de  Ducamp.  Il  se  servait  de  bougies  courbes  (l).  Cette  méthode,  ainsi 
rajeunie,  présentée  avec  le  talent  d'exposition  que  l'auteur  possédait  à 
un  si  haut  degré,  fut  accueillie  avec  plus  de  faveur  encore  que  ne  l'avait 
été  celle  de  Ducamp,  surtout  par  les  chirurgiens  du  Midi.  Ils  en  abusè- 
rent à  tel  point  que  Lallemand  sévit  obligé  de  protester  contre  dg  pa- 
reilles exagérations.  Ils  y  restèrent  longtemps  fidèles  et  ont  cherché  à  la 
faire  revivre  alors  qu'on  l'avait  depuis  longtemps  abandonnée.  La  cauté- 
risation latérale,  quoique  supérieure  à  la  cautérisation  directe,  était  au 
fond  passible  des  mêmes  reproches  ;  î'anatomie  pathologique  ne  tarda 
pas  à  montrer  qu'elle  était  irrationnelle  en  théorie,  et  l'expérience  prouva 
qu'elle  était,  dans  la  pratique,  dangereuse  et  inefficace.  Lorsqu'on  attri- 
buait les  rétrécissements  à  des  fongosités  ou  à  des  ulcérations,  il  était 
permis  d'espérer  de  détruire  les  premières  et  de  faire  cicatriser  les  se- 
condes à  l'aide  du  nitrate  d'argent;  mais  lorsqu'une  étude  plus  appro- 
fondie eut  établi  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  muqueuse  de 
l'urèthre  est  étrangère  à  la  coarctation,  que  celle-ci  est  déterminée  par 
l'épaississement  et  l'induration  du  tissu  sous-muqueux  (2),  on  comprit 
que  la  cautérisation  superficielle  du  nitrate  d'argent  ne  pouvait  pas  mo- 
difier un  état  semblable;  on  constata  de  plus  que  ces  applications  répé- 
tées engendraient  un  tissu  inodulaire  par  l'effet  duquel  le  rétrécissement 
devenait  plus  dense  et  plus  inextensible  qu'il  ne  l'était  auparavant. 
L'abus  qu'on  avait  fait  de  ce  traitement  à  l'époque  où  Ducaaip  et  Lalle- 
mand le  remirent  en  honneur  donna,  quelques  années  après^  des  occa- 
sions si  fréquentes  de  constater  ce  résultat,  que  la  cautérisation  latérale 
tomba  bientôt  dans  un  discrédit  aussi  complet  que  la  cautérisation  di- 
recte, en  France  comme  en  Angleterre.  A  l'époque  à  laquelle  se  termine 
cette  période,  elle  ne  comptait  pks  dans  les  deux  pays  que  de  très-rares 

(1)  Lallemand,  Observations  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1825, 
1827. , 

(2  Cette  question  a  été  élucidée  au  début  par  les  travaux  de  Lallemand  et  de  Jules 
Guério,  et  depuis  par  ceux  d'Alph.  Guérin,  de  Reybard  et  d'Henry  Thompson. 
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partisans  (1).  Une  méthode  nouvelle  et  presque  exclusivement  française 
venait  de  naître  et  avait  déjà  acquis  une  importance  qui  n'a  fait  que 
s'accroître  depuis. 

Uréthrolomie.  —  Nous  considérons  celte  opération  comme  de  date 
moderne,  parce  que  c'est  de  nos  jours  seulement  qu'elle  a  acquis  un 
caractère  de  précision  et  d'exactitude  suffisant  pour  la  faire  entrer  dans 
la  pratique.  Comme  idée  première,  elle  est  plus  vieille  encore  que  la 
cautérisation.  L'uréthrotomie  externe  était  connue  des  Arabes.  Avicenne 
en  parle  comme  d'une  opération  usuelle;  Tolet  et  CoUot  y  avaient  sou- 
vent recours,  et  la  boutonnière  a  été  décrite  de  tout  temps  dans  les  livres 
classiques.  L'uréthrotomie  interne  remonte  à  A.  Paré,  dans  les  œuvres 
duquel  on  trouve  les  procédés  modernes  de  la  résection  et  de  la  ràpure 
tels  qu'Amussat  et  Desruelles  les  ont  indiqués  depuis;  m.ais  les  trois  in- 
struments qu'il  décrit  pour  couper  et  comminuer  les  carnosités  (2),  la 
sonde  courbe  que  Francisco  Diaz  imagina  dans  le  même  but  en  1576,  l'uré- 
throtome,  reposant  sur  le  même  principe  que  Physick  proposa  en  1 795  (3), 
ne  constituaient  que  des  tentatives  avortées  comme  celles  qu'on  retrouve 
toujours  dans  l'histoire  de  l'art  chirurgical  lorsqu'on  veut  prendre  la 
peine  de  les  chercher,  que  des  essais  sans  retentissement,  inconnus  de 
ceux-là  même  qui  ont  plus  tard  fécondé  la  méthode.  C'est  au  commen- 
cement du  siècle  qu'elle  est  née.  En  1819,  Arnott  eut  le  premier  l'idée 
de  diviser  les  rétrécissements  d'arrière  en  avant,  après  les  avo:r  ponction- 
nés, et  proposa  dans  ce  but  un  instrument  à  deux  lames  qui  s'écartaient 
après  avoir  franchi  l'obstacle;  il  en  avait  imaginé  un  autre  à  tranchant 
circulaire,  agissant  comme  une  couronne  de  trépan.  —  En  1823,  Mac 
Ghie  fit  connaîre  un  uréthrotome  assez  semblable  à  ceux  de  Francisco  Diaz 
et  de  Physick,  mais  muni  de  plus  d'un  petit  conducteur  destiné  à  pré- 
céder et  à  guider  la  lame  dans  le  rétrécissement.  C'est  la  même  année 
queCiî^iale  inventa  son  uréthrotome  à  lame  cachée  pour  débrider  le  méat 
urinaire  et  les  rétrécissements  voisins  de  lafosse  naviculaire,  et  à  la  même 
époque  Ashmead,  Despiney,  Dieffenbach,  Horner,  etc.,  proposèrent  dans 
le  même  but  des  instruments  analogues. 

En  1824,  Amussat  présenta  à  l'Académie  trois  instruments  :  un  coupe- 
bride,  ressemblant  à  s'y  méprendre  à  celui  que  A.  Paré  a  décrit  pour 
pincer  et  comminuer  les  carnosités  (4),  et  deux  scarificateurs;  le  pre- 


(1)  Les  modifications  apportées  plus  tard  par  Ség-alas  et  par  Leroy  à  la  soude  de 
Lallemand  ne  l'ont  pas  réhabilitée.  On  ne  l'emploie  guère  aujourd'hui  que  lorsqu'il 
s'agit  de  combattre  un  reste  d'inflammation  ou  de  tarir  un  écoulement  persistant, 
encore  y  parvient-on  aussi  bien  par  la  dilatation  progressive. 

(2)  A.  Paré,  Œuvres  complètes,  édition  de  1664',  De  la  grosse  vérole,  livre  XlXf, 
p.  458,  édit.  Malgaigne.  Paris,  1840,  t.  II. 

(3)  Dorsey,  Eléments  de  chirurgie,  1813,  t.  II,  p.  140. 

(4)  Il  y  a  pourtant  entre  eux  cette  différence  que,  dans  l'instrument  d'A.  Paré,  c'est 
le  bouton  terminal  qui  est  tranchant,  et  dans  celui  d'Amussat,  c'est  le  bout  de  la  canule. 
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mier  en  date  était  constitué  par  une  canule  munie  à  son  extrémité  d'un  ren- 
Hement  olivaire  en  acier  armé  de  huit  petites  crêtes  tranchantes,  et  par 
un  mandrin  boutonné  destiné  à  leur  servir  de  guide;  dans  le  second,  la 
section  était  opérée  par  un  mandi'in  armé  d'une  petite  lame  cachée  dans 
la  canule  quand  l'instrument  était  fermé,  et  venant  se  présenter  à  une 
Li^iiancrure  lorsqu'on  voulait  le  faire  agir.  Ces  instruments  étaient  encore 
très-imparfaits,  mais  l'élan  était  donné  et  la  méthode  crée.  Il  né  s'agissait 
plus  que  de  perfectionner  ces  moyens  d'action,  et  nous  avons  montré 
déjà  à  quel  point  l'esprit  des  chirurgiens  était  fertile  en  pareille  matière. 
Leroy  d'Étiolles,  Civiale,  Ségalas,  Guillon,  PJcord,  Phillips  et  une  foule 
d'autres,  imaginèrent  des  uréthrotomes  des  formes  les  plus  variées  (1), 
et  publièrent  des  observations  favorables  à  la  nouvelle  méthode.  A  leurs 
yeux  cependant  elle  ne  constituait  encore  qu'une  opération  préliminaire 
qui  réclamait  le  concours  ultérieur  de  la  dilatation  ou  de  la  cautérisation. 
Leurs  instruments  n'agissaient  sur  les  rétrécissements  qu'avec  la  plus 
grande  réserve  ;  ils  se  bornaient  à.  les  scarifier  comme  pour  préparer  la 
voie  et  hâter  la  guérison.  Amussat  regardait  l'association  des  trois  mé- 
thodes comme  indispensable,  et  Leroy  d'Étiolles  trouvait  beaucoup  plus 
sûr  de  faire  suivre  les  scarifications  par  la  cautérisation  ou  par  une  dila- 
tation de  quelques  jours,  afin  de  prévenir  la  réunion  des  lambeaux  de  la 
plaie  (:2).  Piéduite  à  un  pareil  rôle,  l'uréthrotomie  ne  pouvait  pas  conque- . 
rir  un  grand  nombre  de  partisans.  La  plupart  des  chirurgiens  et  des  spé- 
cialistes s'y  iPxOntrèrent  opposés.  L'incision  de  l'urèthre  était  trop  sou- 
vent suivie  d'accidents  graves  pour  qu'il  leur  parût  prudent  de  faire  courir 
aux  malades  de  pareils  dangers  en  vue  d'un  résultat  incomplet.  Aussi  la 
méthode  nouvelle,  malgré  les  efforts  de  ses  promoteurs,  perdait-elle  chaque 
jour  du  terrain,  lorsqu'en  1833  Reybard  lui  fit  faire  un  pas  considéra- 
ble et  la  remit  de  nouveau  en  faveur.  Après  avoir  longtemps  hésité  entre 
l'insuffisance  des  scarifications  et  le  danger  des  incisions  profondes, 
il  finit  par  se  rassurer  sur  les  conséquences  de  celles-ci.  Des  études  ana- 
tomiques  suivies  d'expériences  sur  les  animaux  confirmèrent  à  cet  égard 
les  faits  de  sa  pratique  et  lui  prouvèrent  que  si  les  scarifications  superti- 
eielles  étaient  inoffensives  en  elles-mêmes,  la  dilatation,  qu'il  fallait  em- 
ployer immédiatement  après,  n'était  pas  dans  le  même  cas;  que  les  sondes, 
ne  rencontrant  plus  de  résistance  après  la  section  de  la  bride,  déchiraient, 
décollaient,  contusionnaient  la  muqueuse  de  Furèthre,  et  que  c'était  à  ces 
violences  qu'il  fallait  attribuer  les  accidents  observés  après  l'opération. 


(Il  La  plupart  de  ces  instruments  sont  décrits  et  figurés  dans  l'Arsenal  de  la  chi- 
rurgie contemporaine,  de  Gaujot  et  Spillmann,  dans  les  Traités  des  maladies  des  voies 
iirinaires,  de  Yoillemier,  t.  I,  p.  552  et  suivantes,  et  d'Henry  Thompson,  traduit  par 
Martin  Labarraque  et  Campenon,  1864-.  Les  autres  sont  reproduits  dans  l'atlas  de 
Bourgery  et  Jacob,  t.  VI,  planche  SI,  et  dans  les  catalogues  de  Charrière. 

(2)  Leroy  d'Étiolles,  Traité  des  angusties,  1845,  p.  54-6. 
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Il  pensa  qu'on  y  échapperait  d'une  manière  à  peu  près  constante  en  in- 
cisant franchement  le  rétrécissement  dans  toute  son  épaisseur,  de  ma- 
nière à  rejidre  inutile  l'intervenlion  hrutale  de  la  dilatation.  Pour  atteindre 
ce  but,  il  inventa  un  uréthrotome  composé  d'une  canule  dans  laqueile- 
glisse  un  mandrin  pourvu  à  son  extrémité  d'un  petit  précurseur  en  ba- 
leine assez  mince  et  assez  flexible  pour  pénétrer  dans  le  rétrécissement, 
et  de  deux  lames  qui  le  suivent  et  qui,  cachées  dans  l'intérieur  de  la  ca- 
nule, s'en  dégagent  latéralement  lorsqu'on  pousse  le  mandrin.  Le  rétré- 
cissement se  trouve  ainsi  divisé  sur  deux  points  opposés  et  dans  une 
étendue  limitée  à  l'avance  (1).  Cet  instrument,  dont  il  s'est  servi  pen- 
dant longtemps,  a  depuis  fait  place  entre  ses  mains  à  d'autres  plus 
compliqués  et  ayant  une  sphère  d'action  beaucoup  plus  étendue;  mais 
ils  appartiennent  à  une  autre  phase  de  l'histoire  de  l'uréthrotomie  et 
nous  aurons  à  y  revenir  plus  tard.  Bornons-nous  à  constater  pour  le  mo- 
ment ce  premier  pas  fait  dans  la  voie  des  incisions  uréthrales.  Il  eut  une 
influence  décisive  sur  les  destinées  de  la  méthode.  Les  scarifications 
furent  abandonnées,  et,  en  France  comme  à  l'étranger,  les  chirurgiens 
modifièrent  à  l'envi  leurs  uréthrotomes  de  manière  à  agir  à  de  plus. 
grandes  profondeurs.  A  des  craintes  exagérées  succéda  bientôt  une  audace- 
aveugle,  et  Reybard  fut  le  premier  à  tomber  dans  ces  exagérations. 

ARTICLE  II 

LA    CHIRURGIE    RÉPARATRICE. 

Pendant  que  la  lithotritie  se  traçait  sa  route  en  dehors  des  voies  offi- 
cielles, une  autre  branche  de  la  chirurgie  se  constituait  par  des  moyens 
analogues,  sous  l'impulsion  du  même  courant  d'idées,  et  rompait  sur  un 
autre  point  le  cercle  étroit  dans  lequel  le  xyiii*^  siècle  avait  enfermé 
notre  art.  C'est  pendant  le  cours  de  la  période  que  nous  traversons  que 
la  chirurgie  réparatrice  s'est  établie  sur  des  bases  scientifiques.  Jus- 
qu'alors le  traitement  des  difformités  congénitales  ou  accidentelles  n'avait 
guère  été  exploité  qu'au  point  de  vue  industriel.  De  loin  en  loin  des 
médecins  peu  connus  s'étaient  consacrés  à  cette  branche  lucrative,  mais- 
ils  n'avaient  guère  fait  que  perfectionner  les  pratiques  traditionnelles- 
Quelques  machines  usitées  dans  le  traitement  des  déviations  de  l'épine 
et  des  pieds  bots  constituaient  tout  le  bagage  de  l'orthopédie;  la  ténotomie 
était  à  peine  née  et  la  chirurgie  plastique  n'allait  pas  au  delà  de  la  restaura- 
tion du  nez;  encore  cette  triste  opération  figurait-elle  plutôt  dans  la 
science  à  titre  de  curiosité  que  comme  méthode  consacrée. 

(1)  On  trouvera  la  description  de  cet  instrument  dans  un  mémoire  de  l'auteur  in- 
séré dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  1839,  p.  561;  dans  le  Traité  pratique  des  ré- 
trécissements du  canal  de  l'urèlhre,  par  Reybard,  p.  2,  fig.  4,  7,  8;  dans  Guujot  et 
Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  t.  II. 
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jJ  lor.  —  Orthopédie. 

Bien  que  rorthopédie  raisonnée  n'ait  véritablement  pris  naissance 
que  de  nos  jours,  nous  devons  convenir  toutefois,  pour  être  juste  envers 
les  temps  comme  envers  les  hommes,  qu'elle  avait  été  l'objet  de  quel- 
ques travaux  sérieux  pendant  la  seconde  moitié  du  xviii'^  siècle.  Andry 
lui  a  donné  la  première  impulsion,  en  1741,  par  la  publication  d'un  ou- 
vrage dans  lequel  il  passait  en  revue  toutes  les  difformités,  toutes  les 
imperfections  physiques  qui  peuvent  affliger  l'enfance  (I).  Andry  était 
professeur  de  médecine  au  collège  royal  de  France  depuis  quarante  ans, 
il  avait  été  appelé  en  17:24  au  décanat  de  la  faculté  de  Montpellier, 
c'était  par  conséquent  un  homme  considérable,  et  son  livre  fut  accueilli 
avec  une  faveur  qu'il  méritait  du  reste  par  lui-même;  c'était  le  premier 
ouvrage  qui  embrassât  l'orthopédie  dans  son  ensemble,  et  il  devait  s'é- 
couler de  longues  années  avant  qu'il  en  parût  un  second. 

En  17G8,  Levacher  présenta  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  une 
machine  de  son  invention  qu'il  employait  depuis  quatre  ans,  avec  la- 
quelle il  avait  la  prétention  de  guérir  toutes  les  courbures  de  l'épine 
chez  les  enfants  de  douze  à  treize  ans,  et  d'améliorer  la  situation  de 
ceux  qui  avaient  dépassé  cet  àg€(2).  Il  prenait  à  témoin  de  ses  guérisons 
merveilleuses  les  membres  les  plus  illustres  de  la  compagnie,  Louis, 
Ruffel,  Lamartinière,  etc.  L'Académie  accueillit  cette  communication 
avec  d'autant  plus  d'empressement  que  l'art  manquait  de  moyens  pour 
atteindre  ce  but,  et  que  c'était  la  première  appMcation  raisonnable  des 
forces  mécaniques  au  traitement  des  difformités.  Quelques  années  après. 
Portai  fit  paraître  son  livre  (3).  A  peu  près  à  la  même  époque,  un  chi- 
rurgien suisse,  Venel,  faisait  faire  à  l'orthopédie  un  pas  plus  important. 
Yenel  était  un  élève  de  Cabanis  et  de  Tronchin  ;  en  17G9,  il  avait  ouvert 
à  Yverdun  une  école  de  sages-femmes  et  avait  composé  pour  elles  un 
ouvrage  classique;  en  1779,  il  retourna  à  Montpellier  pour  y  compléter 
ses  études  sur  les  difformités,  et  revint  cà  Orbe  (canton  de  Vaux),  où  il 
forma  un  établissement  orthopédique  dans  lequel  accoururent  les  mala- 
des de  tous  les  pays  voisins.  Yenel  s'était  surtout  rendu  célèbre  dans  le 
traitement  des  pieds  bots.  Il  avait  guéri,  après  vingt-deux  mois  de  traite- 
ment, le  docteur  AYantzel,  qui  fit  connaître  sa  méthode  en  1708,  et  l'appa- 
reil dont  il  se  servait  fit  un  grand  bruit  à  cette  époque  sous  le  nom  de 

(1)  Andry,  conseiller  du  roy,  l'Orthopédie  ou  l'Art  de  prévenir  et  de  corriger  dans 
les  enfants  les  difformités  du  corps,  le  tout  par  des  moyens  à  la  portée  des  pères  et 
des  mères,  et  des  personnes  qui  ont  des  enfants  à  élever.  Paris,  1741,  2  vol.  in-12. 

(2i  Levacher,  Nouveaux  moyens  de  prévenir  et  de  cjuérir  les  courbures  de  l'épine. 
{Mémoires  de  l'Académie  royale  de  cliirurgie,  dixième  volume  in-12,  p.  37,  deuxième 
partie.) 

(3)  Portai,  Sur  la  nature  et  le  traitement  du  rachitisme  ou  des  courbures  de  la  co- 
lonne vertébrale  et  de  celles  des  extrémités  supérieures  et  mférieures.  Paris,  1779,  in-S". 
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sabot  de  Vend.  Son  élève  Jaccard,  qui  lui  avait  succédé  en  1793,  modi- 
fia cet  appareil  et  le  fit  connaître  à  d'Ivernois,  qui,  vingt-deux  ans  après, 
l'employa  avec  grand  succès  à  Paris  (1).  Venel  ne  s'était  pas  borné  au 
traitement  des  pieds  bots.  A  l'époque  où  Levacher  présentait  sa  ma- 
chine à  l'Académie  de  chirurgie,  le  médecin  suisse  appliquait  le  premier 
l'extension  horizontale  aux  déviations  de  la  taille,  et  inventait  ces  lits  mé- 
caniques qui  devaientjouir,  trente  ans  plus  tard,  d'une  si  prodigieuse  fa- 
veur ('2).  L'orthopédie,  du  reste,  devenait  partout  à  la  mode  ;  Typhaine 
et  Verdier  Texploilaient  à  Paris,  Jakson  à  Londres,  Bruckner  en 
Allemagne;  enfin  le  travail  de  Scarpa  sur  les  pieds  bots  vint  lui  donner 
le  caractère  scientique  qui  lui  avait  jusqu'alors  fait  défaut  (3).  C'était  la 
première  fois  que  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  étaient 
appliquées  d'une  manière  sérieuse  au  traitement  des  difformités.  Ce  mé- 
moire fit  époque  dans  leur  histoire,  et  pourtant,  sous  le  rapport  du  trai- 
tement, Scarpa  n'avait  pas  fait  avancer  la  question.  Son  appareil  lourd  et 
compliqué  était  bien  inférieur  au  sabot  de  Yenel;  mais  celui-ci  ne  fut 
connu  en  France  qu'en  1813,  époque àlaquelle  d'Ivernois  le  rapporta  do 
Suisse,  ainsi  que  nous  Pavons  dit.  Le  lit  à  extension  du  chirurgien  suisse 
mit  bien  plus  de  temps  encore  à  nous  parvenir,  et  c'est  d'Allemagne  qu'il 
nous  arriva.  La  brochure  publiée  en  1788  par  Venel  (i)  tomba  par  hasard 
entre  les  mains  d'un  coutelier  de  Wurzbourg,  Heine,  qui,  séduit  par  la 
description  de  son  lit  mécanique,  entreprit  d'en  construire  de  semblables. 
L'usage  s'en  répandit  en  Allemagne,  il  pénétra  en  Angleterre  où  il  fit 
concurrence  au  lit  de  Darwin,  et  la  vogue  de  ces  appareils  devint  bientôt 
telle  qu'ils  passèrent  des  établissements  orthopédiques  dans  les  pension- 
nats, dont  ils  devinrent  le  meuble  indispensable.  Chaque  chef  d'insti- 
tution voulut  avoir  le  sien,  et,  bon  gré  mal  gré,  tous  les  enfants  atteints 
de  déviations  du  rachis  y  furent  étendus  sans  pitié.  La  Société  de  méde- 
cine de  Londres  finit  par  s'émouvoir  de  cet  excès  de  zèle  orthopédique, 
et  en  18'22  elle  mit  au  concours,  pour  le  prix  fondé  par  Hunter,  la  ques- 
tion du  traitement  des  ditïormités  de  l'épine  par  les  lits  mécaniques. 
Bampfield  remporta  le  prix  et  publia  en  18:24  un  iv?i\[Q  cx-professo ;  (5) 

(Ij  D'Ivernois  le  fit  connaître  à  la  Société  du  cercle  médical  et  le  publia  dans  son 
Essai  sur  Ut  torsion  des  pieds  Paris,  1817,  in-S".  Cette  même  année,  Jaccard  adressa 
à  Léveillé,  pour  les  collections  delà  faculté,  le  véritable  sabot  de  Venel,  en  réclamant 
comme  sa  propriété  celui  que  d'Ivernois  avait  employé  à  Paris. 

(2)  Venel  fit  connaître  son  lit  mécanique  en  1788.  On  en  trouve  la  description  et 
le  dessin  dans  le  Manuel  pratique  d'orthopédie  publié  par  Mellet.  Paris,  1835,  p.  169, 
fig.  6. 

(3)  Antonio  Scarpa,  Memoria  chirurgica  sut  piedi  torti  congeniti  dei  fanciulli  et 
sulla  maniera  di  correrjgere  questa  difformita,  in-i».  Pavia,  1803. 

(4)  Venel  (André-Josepb),  Description  de  plusieurs  nouveaux  moyens  mécaniques 
propres  à  prévenir,  borner  et  même  corriger  les  courbures  latérales  et  la  torsion  de 
l'épine  du  dos.  Lausanne,  1788,  in-S". 

(5)  Bampfield,  Essay  on  Car  ratures  and  Diseuses  of  the  5/i/.s(e.  London,  1824. 
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sur  k-s  courbures  anléro-postérieures  et  latérales  du  rachis ,  Jolin 
Sha^v(l),  de  son  côté,  fit  paraître  une  excellente  monographie  sur  les 
distorsions  de  l'épine  et  des  autres  parties  du  système  osseux.  D'au- 
tres auteurs  anglais,  Charles  Bell,  Jarrold,  Dodds,  Ward,  s'occupèrent 
du  même  sujet  dans  des  écrits  qui  contribuèrent  à  l'éclairer  et  à  dimi- 
nuer la  confiance  aveugle  que  ces  machines  inspiraient  dans  leur  pays  et 
sur  le  continent.  Elles  jouissaient  en  France  de  la  même  faveur  et  s'y 
étaient  également  introduites  par  une  voie  extra-scientifique.  En  1820, 
un  commerçant  nommé  Milly  vint  consulter  d'Ivernois  pour  une  cour- 
bure antéro-postérieure  du  rachis;  d'Ivernois,  qui  ne  s'occupait  pas  des 
dilïormiîés  de  la  taille,  lui  indiqua  l'établissement  de  Wurzbourg  comme 
spécialement  destiné  au  traitement  de  ce  genre  d'aflfections.  Milly  s'y 
rendit,  il  rapporta  à  son  retour  le  dessin  du  lit  de  Heise,  et  en  1823  il 
créa  à  Chaillot  une  maison  analogue  à  celle  qu'il  venait  de  quitter.  Il 
existait  déjà  en  France  un  établissement  semblable  fondé  par  Humbert 
à  Morlay,  petit  village  de  la  Meuse,  mais  on  n'y  admettait  que  des  jeunes 
filles,  et  il  ne  pouvait  eu  recevoir  que  35  (2).  Humbert  joignait  le  mas- 
sage, les  bains  de  vapeur,  les  douches,  et  l'usage  continu  des  crosses,  à 
l'emploi  de  son  fauteuil  et  de  son  lit  mécaniques  (3).  Ce  dernier  reposait 
sur  les  mêmes  principes  que  celui  de  Venel,  mais  il  lui  était  inférieur 
dans  l'application.  Ces  deux  établissements  se  firent  quelque  temps  con- 
currence, mais  il  ne  tarda  pas  à  s'en  former  d'autres,  et  quelques  années 
après  on  comptait  à  Paris  sept  ou  huit  maisons  de  santé  consacrées  au 
traitement  spécial  des  difformités  de  la  taille,  sans  compter  les  pension-* 
nats  que  les  institutrices,  dans  leur  émulation,  avaient  transformés  en 
infirmerie.  Les  mécaniciens,  stimulés  par  cette  vogue,  se  mirent  en  frais 
d'imagination  et  se  joignirent  aux  chirurgiens  pour  inventer  des  appa- 
reils de  plus  en  plus  perfectionnés  ;  aux  lits  de  Humbert  et  de  Heine  suc- 
cédèrent ceux  de  Jalade-Lafond,  de  Maisonabe,  et  plus  tard  ceux  do 
Pravaz  et  de  Jules  Guérin.  Les  premiers  reposaient  sur  un  même  prin- 
cipe, l'extension  horizontale  s'exerçant  sur  la  totalité  du  rachis  et  d'une 
façon  indirecte  (4).  John  Shaw  le  premier  comprit  l'inconvénient  de  cette 

(1)  John  Shaw,  On  the  nature  and  irealment  of  the  Distortions  to  luhich  the  spine 
imd  Boues  of  the  cliest  are  subjest,  1823. 

(2j  Cet  établissement  avait  été  fondé  en  1821.  Scoutetten,  Mémoire  sur  les  dévia- 
lions  de  la  colonne  vertébrale.  {Archives  générales  de  médecine,  183i,  t.  VI,  p.  204.) 

lo)  F.  Humbert,  Traité  des  difformités  du  système  osseux  ou  de  l'emploi  des  moyens 
mécaniques  et  gymnastiques  dans  le  traitement  de  ces  affections.  Paris,  1838,  quatre 
vol.  in-8o  et  atlas  de  174-  planches. 

(4)  Elle  s'opérait  à  l'aide  d'un  levier  dans  le  lit  de  Humbert,  par  des  ressorts  dans 
<elui  de  Heine,  par  des  poids  dans  celui  de  Maisonabe,  et  par  un  mécanisme  analogue 
au  tourne-broche  dans  le  lit  de  Jalade-Lafond.  (Pour  la  description  de  ces  machines, 
voy.  C.-A.  Maisonabe,  Orthopédie  clinique  sur  les  difformités  de  Vespèce  humaine. 
l^aris,  18S4,  p.  53  à  92.) 
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méthode  et  chercha  à  faire  porter  la  puissance  extensive  sur  le  point 
déformé  seulement;  il  composa  son  appareil  de  plateaux  mobiles  sus- 
ceptibles de  s'écarter  en  entraînant  dans  leur  mouvement  le  segment 
du  corps  qui  s'y  trouvait  fixé;  il  fit  de  plus,  à  l'exemple  de  Darw^in,  con- 
courir le  poids  du  corps  à  l'extension  en  donnant  de  l'inclinaison  au  plan 
sur  lequel  il  reposait.  Pravaz  adopta  ce  principe  dans  son  établissement 
gymnastico-orthopédique,  et  fit  construire  des  lits  à  deux  compartiments 
ou  plans  susceptibles  de  s'écarter  (i).  Jules  Guérin  a  perfectionné  de- 
puis cette  méthode  en  créant  son  lit  à  extension  sigmoïde,  dans  leque  on 
peut  faire  varier  à  volonté  sur  un  même  plan  l'inclinaison  réciproque  de 
chaque  plateau,  de  façon  à  corriger  les  inclinaisons  latérales  (2). 

Cependant  l'abus  des  lits  orthopédiques  rencontrait  une  vive  opposi- 
tion de  la  part  des  médecins.  Lachaise  s'attacha  à  les  combattre  en  leur 
opposant  les  avantages  de  la  gymnastique  (3)  ;  Pravaz,  beaucoup  moins 
absolu  que  ses  collègues,  démontra  par  des  raisonnements  et  par  des 
faits  les  dangers  de  leur  application  empirique  au  traitement  de  toutes 
les  déviations  ;  il  prouva  que  l'extension  passive  de  la  colonne  vertébrale 
ne  devait  être  qu'un  moyen  accessoire,  et  revenant  aux  sages  préceptes 
d'Andry,  aux  excellentes  vues  de  Portai,  il  fit  de  la  gymnastique  et  de 
son  application  au  traitement  de  chaque  difformité  en  particulier  la  base 
de  ses  traitements  (î).  Cette  doctrine  se  concilia  l'esprit  de  tous  les  mé- 
decins désintéressés,  et  l'Académie  de  médecine  s'y  rallia  à  son  tour; 
c'est  du  moins  ce  qu'on  peut  conclure  du  rapport  fait  par  Thillaye  sur 
les  lits  de  Lafond  et  Maisonabe  (5). 

L'orthopédie  était  complètement  entrée  dans  cette  voie,  lorsque  en 
1825,  Delpech,  qui  s'occupait  depuis  douze  ans  du  traitement  des  diffor- 
mités, et  qui  avait  été  frappé,  comme  les  écrivains  anglais,  des  inconvé- 
nients et  de  l'insuffisance  des  appareils  mécaniques,  conçut  et  réalisa 
la  pensée  de  faire  concourir  tous  les  moyens  dont  Thygiène  et  la  méde- 
cine disposent  au  traitement  des  déviations  organiques.  Il  fonda,  aux 
portes  de  Montpellier,  l'établissement  orthopédique  le  plus  vaste  et  le 
plus  complet  qui  existât  en  France.  Tous  les  modes  de  traitement  y 
furent  réunis;  mais  Delpech,  comme  Lachaise,  avait  une  prédilection 
marquée  pour  la  gymnastique,  qui  venait  d'être  mise  à  la  mode  par  le 


(1)  Voy.  le  feuilleton  delà  Gazette  médicale  de  Paris  du  8  mars  183i,  n.  10.  (Visite 
■à  V établissement  gijmnastico-orthoédique  du  docteur  Pravaz,  par  Rcveillé-Parisc.) 

(2)  Guérin  (Jules),  Mémoire  sur  l'extension  sigmoïde  et  la  flexi-on  dans  le  traite- 
ment des  déviations  latérales  de  l'épine.  Paris,  1839,  in- 8". 

(3)  Lachaise,  Précis  physiologique  sur  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale.  Paris, 
1827,  in-8o. 

(■4)  Pravaz,  Méthode  nouvelle  pour  le  traitement  des  déviations  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Paris,  1827,  in-S». 

(5)  Ce  rapport  se  terminait  ainsi  :  «  Les  lits  mécaniques,  pour  le  redressement  du 
»  rachis,  ne  doivent  jamais  être  considérés  que  comme  moyens  accessoires  et  complé- 
j)  ment  d'un  traitement  médical  bien  dirigé.  »  (Séance  du  6  septembre  1825.) 
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colonel  Anioros.  Il  emprunta  à  ce  dernier  la  plupart  de  ses  appareils;  il 
en  inventa  d'autres  pour  des  indications  spéciales;  il  établit  un  gymnase 
d'été,  un  gymnase  d'hiver,  une  école  de  natation,  et  sûr  de  pouvoir 
contre-balancer  par  ces  exercices  puissants  les  inconvénients  d'un  repos 
trop  prolongé  et  les  dangers  des  appareils  mécaniques,  il  put  utiliser  avec 
sécurité  les  machines  à  extension  verticale,  les  lits  de  différentes  formes, 
les  chars  orthopédiques,  etc.  Il  fit  connaître  le  résultat  de  ses  travaux  et 
de  son  expérience  dans  son  Traité  de  Vorlhomorphie,  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  C'était,  depuis  le  livre  d'Andry,  le  premier  ouvrage  scien- 
tifique et  complet  qui  eût  encore  paru  sur  les  causes,  la  nature  et  le 
traitement  des  difformités,  il  y  avait  entre  eux  toute  la  différence  que 
près  d'un  siècle  d'études  avait  pu  y  apporter.  Le  Traité  de  VorlJiomorpJiie 
eut  en  France  et  à  l'étranger  un  retentissement  considérable,  il  ne  fut 
probablement  pas  sans  influence  sur  la  décision  que  prit  deux  ans 
après  l'Académie  des  sciences,  lorsqu'elle  mit  au  concours,  pour  l'un 
des  grands  prix  fondés  par  Monlhyon,  la  question  du  traitement  des  dif- 
formités par  la  gymnastique  et  les  appareils  mécaniques  (1).  Le  prix 
devait  être  décerné  en  1832;  mais  sur  les  cinq  candidats  qui  se  présen- 
tèrent, pas  un  ne  remplit  les  conditions  du  programme,  la  plupart  même 
ne  le  comprirent  pas;  la  question  fut  remise  au  concours  pour  1834,  et 
le  résultat  fut  le  même,  les  neuf  compétiteurs  qui  entrèrent  en  lice 
n'ayant  pu  mettre  l'Académie  à  même  de  vérifier  l'authenticité  des  faits 
qu'ils  avaient  allégués.  En  1836,  elle  ne  se  montra  pas  encore  satisfaite, 
et  ce  ne  fut  qu'en  1837  que  le  prix  fut  décerné;  mais  cette  fois  les  con- 
ditions du  programme  avaient  été  largement  remplies,  et  sur  les  douze 
mémoires  qui  lui  avaient  été  adressés,  elle  crut  devoir  en  récompenser 
deux.  Elle  adjugea  le  grand  prix  de  10000  francs  à  Jules  Guérin  et  un 
second  prix  de  6000  francs  à  Bouvier  (2).  Nous  aurons  l'occasion  de  re- 
tenir plus  lard  sur  les  points  de  doctrine  soulevés  dans  cette  lutte  remar- 
quable; nous  aurons  à  rendre  compte  des  débats  orageux  que  ce  sujet 
fit  éclore  quelques  années  plus  tard  ;  bornons-nous  à  constater  qu'à 
l'époque  où  ces  prix  furent  décernés,  les  ressources  de  l'orthopédie  se 
bornaient  encore  à  l'application  des  appareils  et  de  la  gymnastique.  Il 
n'est  question  que  de  ces  deux  ordres  de  moyens  thérapeutiques  dans  le 

(I)  La  question  posée  à  la  séance  publique  du  19  juillet  1830  était  celle-ci  :  «  Dé- 
»  terminer  par  une  série  de  faits  et  d'observations  authentiques  quels  sont  les  avan- 
»  tages  et  les  inconvénients  des  moyens  mécaniques  et  gymnastiques  appliqués  à  la 
»  cure  des  difformités  du  système  osseux.  » 

d)  La  commission,  composée  de  Dulong,  Savart,  Magendie,  Serres,  Larroy,  Roux, 
Double,  rapporteur,  avait  eu  à  dépouiller  vingt-cinq  gros  in-folio  manuscrits  (seize  vo- 
lumes pour  J.  Guérin  et  neuf  pour  Botivierj.  Elle  avait  consacré  soixante  et  quelques 
séances  aux  démonstrations,  aux  expériences,  aux  discussions  préalables,  et  Double,  en 
terminant  son  long  rapport,  déclarait  qu'on  trouverait  difficilement  dans  les  fastes  aca- 
démiques un  exemple  de  concours  supérieur  à  celui  dont  il  rendait  compte  (ce  rapport 
est  publié  in  extenso  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  1837,  n"  34-,  p.  528  et  suiV.). 
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programme  proposé  par  l'Académie  et  dans  les  mémoires  des  deux  con- 
currenls  couronnés.  La  ténotomie,qui  devait  bientôt  occuper  une  si  large 
place  dans  le  traitement  des  difformités,  y  est  à  peine  mentionnée.  Jules 
Ciuérin,  qui  devait  la  pousser  plus  tard  jusqu'à  ses  dernières  limites,  n'en 
parle  pas  encore  (i);  le  long  rapport  de  Double  ne  lui  consacre  que 
trois  lignes,  et  c'est  pour  rappeler  les  observations  nouvelles  faites  par 
M.  Bouvier  sur  les  effets  de  la  section  du  tendon  d'Achille  que  Vauteur  a 
pratiq^iéc  nn  des  premiers  à  Paris  et  pour  laquelle  il  a  imaginé  cV ingénieux, 
et  d'utiles  procédés.  Ldi  iëwoiomie  sous-cutanée  comptait  pourtant  déjà 
plus  de  vingt  ans  d'existence;  elle  avait  réalisé  ses  plus  importantes  ap- 
plications, elle  reposait  déjà  sur  des  faits  assez  nombreux  et  assez  pro- 
bants pour  qu'il  fût  permis  dès  ce  moment  d'entrevoir  l'avenir  de  cette 
métbode  dont  nous  allons  maintenant  retracer  les  premiers  pas. 

g  2.  —  Ténotomie  sons-cutanée. 

C'est  en  France  que  la  ténotomie  a  pris  naissance;  c'est  à  Delpech  et 
à  Dupuytren  qu'il  faut  la  faire  remonter;  l'Allemagne  n'a  fait  qu'en  fé- 
conder les  germes,  Stromeyer  et  Dieffenbacb  ne  sont  venus  qu'en  second 
lieu.  Assurément  on  avait  avant  eux  coupé  des  tendons  et  des  muscles;" 
Lorenz  en  1784  (2),  Sartorius  en  1806  (3),  Micbaëlis  en  1809  (-4)  avaient 
sectionné  le  tendon  d'Achille,  avant  Delpech,  pour  redresser  des  pieds 
bots,  et  cent  quatre-vingts  ans  avant  Dupuytren,  en  lGil,lsaciusMinius, 
cité  par  Tulpius,  avait  coupé  le  sterno-mastoidien  pour  redresser  un  tor- 
ticolis, il  avait  été  imité  par  Job  à  Meckren,  Blasius,  Roonhuysen,  Ten- 
baaf,  etc.  Richler  avait  décrit  avec  soin  celte  opération  et  le  traitement 
consécutif  qu'elle  exige,  mais  toutes  ces  sections  avaient  été  faites  à  ciel 
ouvert,  et  personne  n'avait  encore  songé  à  la  ténotomie  sous-cutanée. 
Les  dangers  de  la  pénétration  de  l'air  étaient  pourtant  un  article  de  foi 
pour  les  chirurgiens  du  xviii''  siècle.  Desault,  B<?11  et  Bromlield  avaient 
proposé  et  mis  à  exécution  des  procédés  opératoires  pour  s'en  garantir 


(1)  Il  faisait  alors  assez  peu  de  cas  de  cette  méthode,  puisqu'il  a  écrit  que  de  1830 
à  1837  on  ne  peut  citer  de  remarquable  que  la  section  du  tendon  d'Achille  remise 
en  honneur  et  mieux  précisée  par  Stromeyer.  (Beitràge  zur  operativen  Oiiliopadih. 
Hannover,  1838.) 

[-2)  Thillenius  (de  Francfort),  consulté  pour  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  lui  fit 
sectionner  le  tendon  d'Achille  par  Lorenz;  l'opération  fut  faite  le  26  mars  1784,  et  le 
traitement  dura  jusqu'au  12  mai. 

(3)  Sartorius  fit  cette  opération  de  la  même  manière  en  1806.  La  date  de  1812 
assignée  par  les  auteurs  est  celle  de  la  publication  de  l'observation. 

(4)  Michaëlis  en  1809,  et  non  en  1811,  coupa  le  tendon  d'Acliillc  dans  le  tiers  de 
son  diamètre,  et  répéta  plusieurs  fois  cette  opération  depuis;  mais,  d'après  Stromeyer 
s'il  a  sectionné  le  tendon  en  entier,  c'est  sans  le  savoir. 

JSous  avons  emprunté  ces  tro's  citations  à  Ch.  Phillips  :  De  la  lênoionvie  sous-cu- 
tanée. Paris,  18il,  p.  i5. 
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dans  rextirpatioii  des  corps;^élrangers  du  genoU;  Abeniethy  et  lioyer 
s'étaient  également  préoccupés  d'éviter  son  action  dans  l'ouverture  des 
abcès  par  congestion  ;  ils  conseillaient  tous  deux  de  faire  la  ponction 
avec  un  instrument  très-étroit,  de  le  plonger  très-obliquement  en  ten- 
dant fortement  la  peau  de  manière  à  détruire  le  parallélisme  (1),  mais 
on  n'avait  pas  encore  réuni  les  deux  éléments  de  la  ténotomie  sous-cu- 
tanée, et  c'est  à  Delpech  que  revient  cet  honneur.  C'est  à  tort,  comme 
nous  l'avons  dit,  que  les  Allemands  le  revendiquent  en  faveur  de  Stro- 
meyer,  dont  la  première  section  tendineuse  est  de  quinze  ans  postérieure 
à  celle  de  Delpech.  îl  serait  plus  juste  d'en  faire  remonter  la  première 
pensée  à  Hunter.  Hunter  s'était  rompu  le  tendon  d'Achille  en  dansant; 
("et  accident  étrange  le  conduisit  à  réfléchir  sur  le  mécanisme  de  la  con- 
solidation de  ce  tendon,  et  en  1767  il  entreprit  des  expériences  sur  les 
chiens  pour  l'étudier  à  fond  {^).  Il  le  coupait  à  l'aide  d'une  aiguille  à 
cataracte  qu'il  introduisait  sous  la  peau  à  quelque  distance  du  tendon. 
Les  aiguilles  à  cataracte  d'alors  se  terminaient  par  un  fer  de  lance  fort 
et  solide;  c'était  donc  bien  une  ténotomie  sous-cutanée  qu'il  exécutait 
ainsi,  mais  ce  n'était  à  ses  yeux  qu'une  expérimentation  scientifique,  il 
n'avait  pas  la  pensée  d'en  faire  sortir  une  méthode  thérapeutique.  îl  est 
extrêmement  douteux  que  Delpech  ait  eu  connaissance  de  ces  précédents, 
toujours  est-il  qu'il  ne  les  mentionne  pas  et  que  ce  n'est  pas  là  ce  qui 
le  guidait  lorsqu'il  pratiqua  sa  première  opération,  le  19  mai  1816.  Il  est 
facile  de  s'en  convaincre  en  lisant  la  longue  et  intéressante  observation 
qu'il  a  consignée  in  extenso  dans  sa  Chirurgie  clinique  (o).  Il  s'agissait 
d'un  pied  équin  des  plus  prononcés  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  L'âge  du 
sujet,  la  gravité  du  vice  de  conformation  ne  laissaient  aucune  chance  de 
réussir  à  l'aide  des  appareils;  Delpech,  se  souvenant  des  faits  de  rupture 
du  tendon  d'Achille  qu'il  avait  observés  et  dans  lesquels  la  réunion 
s'était  opérée  avec  l'intermédiaire  d'un  tissu  accidentel,  pensa  qu'on 
pomTait  dans  ce  cas  imiter  la  nature  et  couper  Je  tendon  dans  son  entier, 
en  laissant  subsister  la  peau  qui  le  recouvre,  et  par  conséquent  sans  le 
laisser  exposé  au  contact  de  Vair  et  des  pièces  d' appareil.  Après  avoir  mû- 
rement pesé  toutes  les  chances,  en  homme  pénétré  de  l'importance  de  ce 
qu'il  va  tenter,  il  en  fit  la  proposition  aux  parents.  Ceux-ci  consultèrent 
un  grand  nombre  de  médecins,  qui  traitèrent  le  projet  de  folie,  et  ce- 
pendant, au  bout  d'un  mois,  ils  se  décidèrent.  Delpech  plongea  un  bis- 


il)  John  Albernethy  décrit  ce  procédé  dans  un  mémoire  sur  les  abcès  lombaires 
qu'on  trouvé  inséré  dans  ses  œuvres  chirurgicales  à  la  fin  du  xvnF  siècle.  (Bouvier, 
BuUdin  de  l'Académie  de  médecine,  1857,  t.  XXII,  p.  637.) 

("2}  John  Hunter,  Œuvres  complètes,  traduites  par  G.  lîicheijt.  Paris,  IS13,  t.  L, 
leçons  sur  les  principes  de  la  chirurgie,  p.  492. 

(3;  J.  Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  etc.  Paris,  1<8:23-182:S,  deux  volumes 
in-i»,  t.  I,  p.  177,  observation  n.  VII.  Celte  observation  n'a  pas  mains  de  quinze 
pages  in-i".  C'est  un  modèle  d'exposition  et  de  discussion  cliniques. 

J.  RocHARD.  —  Chirurgie  franc.  15 
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touri  droit  en  avant  du  tendon,  il  le  (it  passer  d'outre  en  outre,  de  ma- 
nière à  diviser  la  peau  des  deux  côtés  dans  une  étendue  d'un  pouce  et 
le  tissu  cellulaire  en  même  temps;  puis,  s'armant  d'un  bistouri  convexe, 
il  coupa  le  tendon  d'avant  en  arrière,  sans  toucher  à  la  peau.  Delpech 
mit  le  membre  dans  l'extension  pour  rapprocher  les  deux  bouts  divisés,  et 
ne  réunit  pas  les  lèvres  de  la  plaie;  elles  suppurèrent,  il  y  eut  une  exfo- 
liation superficielle,  mais  au  bout  de  vingt-huit  jours  on  put  fléchir  le  pied, 
et  en  fin  de  compte  le  succès  fut  complet  et  la  guérison  définitive,  ainsi 
que  Bouvier  à  pu  le  constater  vingt  ans  après,  par  l'examen  du  malade. 

Si  nous  sommes  entré  dans  quelques  détails  au  sujet  de  cette  opération 
justement  célèbre,  c'est  parce  qu'il  n'y  manque  rien  pour  établir  les  droits 
de  Delpech  à  la  priorité.  Des  données  scientifiques  positives  et  admirable- 
ment déduites  l'ont  conduit  à  l'entreprendre;  il  s'est  proposé  le  but  que 
poursuit  la  ténotomie  moderne,  celui  de  soustraire  la  section  tendineuse 
au  contact  de  l'air  et  d'obtenir  la  réunion  à  l'aide  d'un  tissu  fibreux 
de  formation  nouvelle,  enfin  il  a  complètement  réussi.  Que  ses  incisions 
aient  été  trop  longues,  qu'il  ait  omis  de  les  réunir  par  première  inten- 
tion, qu'il  ait  mis  le  pied  dans  l'extension  au  lieu  d'opérer  le  redresse-' 
ment  immédiat,  on  n'en  trouve  pas  moins  dans  ce  fait  les  trois  éléments 
de  toute  découverte  chirurgicale  :  l'idée  scientifique  qui  guide  l'opéra- 
îieur,  le  moyen  qui  la  réalise  et  le  succès  qui  la  consacre.  Lorsque,  quinze 
ans  après,  Stromeyer  ressuscita  cette  opération,  que  Delpech  avait  aban- 
donnée parce  qu'il  n'avait  pas  su  résister  à  l'opposition  qu'il  avait  ren- 
contrée à  Montpellier  et  à  Paris,  Stromeyer,  lui  aussi,  fit  deux  ouver- 
tures (1);  il  les  fit  plus  petites,  il  est  vrai,  et  il  en  obtint  la  cicatrisation 
immédiate.  C'était  un  progrès,  mais  ce  progrès  en  attendait  d'autres;  il 
mit  le  membre  dans  l'extension,  comme  l'avait  fait  Delpech,  et  ce  ne  fut 
que  plus  tard  qu'on  reconnut  l'avantage  de  le  redresser  immédiatement. 

Si  l'on  a  contesté  à  Delpech  la  priorité  de  son  opération,  on  n'a  jamais 
songé  à  disputer  à  Dupuytren  celle  de  la  myolomie  sous- cutanée.  Les 
chirurgiens  qui  avaient  avant  lui  coupé  le  sterno-mastoïdien  l'avaient 
fait  à  l'air  libre  et  n'avaient  pas  respecté  la  peau  (2).  Minius  avait 
même  commencé  par  la  diviser  avec  un  caustique,  et  Boyer,  dans  le  sep- 
tième volume  de  son  Traité  des  maladies  chirurgicales,  publié  en  1821, 
conseille  encore  de  couper  les  tissus  couche  par  couche,  en  y  compre- 
nant le  muscle.  Dupuytren,  en  1822,  en  fit  le  premier  la  section  sous- 
cutanée;  il  pratiqua  près  de  son  bord  interne  une  incision  par  laquelle  il 
introduisit  sous  la  face  pos.térieure  du  muscle  un  bistouri  boutonné  dont 
il  conduisit  l'extrémité  jusqu'au  bord  externe  ;  puis,  tournant  le  tranchant 
vers  le  muscle,  il  le  coupa  d'arrière  en  avant  sans  diviser  la  peau.  C'est 


(1)  Ch.  Phillips,  Ténotomie  sous-cutanée.  Paris,  ISM,  p.  4-6. 

(2)  Roonhuysen  souleva  la  peau  et  le  muscle  et   les    coupa  de  dedans  en  dehors, 
riorian  fit  sa  section  avec  des  ciseaux. 
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exactement  ainsi  qu'on  procède  aujourd'hui,  et  cependant  cette  opéra- 
tion si  nouvelle  fut  à  peine  remarquée  en  France.  Dupuytren,  qui  d'ordi- 
naire attachait  tant  de  prix  à  ses  moindres  créations,  ne  parut  pas 
prendre  intérêt  à  celle-là,  bien  qu'il  fût  arrivé  du  premier  coup  à  la  per- 
fection dans  le  procédé  opératoire,  et  son  entourage  fit  comme  lui.  Il 
n'en  fut  pas  de  même  à  l'étranger.  A  peine  Animon  eut-il  publié  l'obser- 
vation à  Leipzig  (1),  qu'elle  fut  traduite  en  anglais  par  Avril,  reproduite 
la  même  année  (18^3)  par  Froriep  (de  Weimar)  dans  ses  Notices,  et 
insérée  en  18:21,  par  Michaëlis  (de  Berlin),  dans  le  Journal  de  de  Grsefe  et 
de  Walther.  Il  est  peu  de  faits  chirurgicaux  qui  aient  reçu  une  publicité 
plus  rapide  et  plus  éclatante.  Elle  reçut  en  Allemagne  le  nom  d'opéra- 
tion de  Dupuytren.  Cette  méthode,  aussi  simple  qu'avantageuse,  disait 
Dieffenbach  en  1830,  rend  désormais  toutes  les  autres  inutiles. 

L'année  même  où  Dupuytren  inaugura  la  section  sous-cutanée  du 
sterno-mastoïdien,  celle  des  brides  de  l'aponévrose  palmaire  et  de  l'apo- 
névrose plantaire  fut  conseillée  par  Astley  Cooper,  et  cette  dernière  fut 
exécutée  par  son  neveu  Bransby  Cooper  :  «  Les  doigts  se  rétractent 
»  quelquefois,  dit  A.  Cooper,  par  suite  de  l'inflammation  chronique  de 
■»  leurs  gaines  et  de  l'aponévrose  palmaire,  à  la  suite  des  travaux  excessifs 
»  de  la  main  soit  avec  le  marteau,  soit  avec  la  rame  ou  la  charrue. 
»  Quand  les  gaines  sont  rétractées,  il  n'y  arien  à  faire  pour  le  soulage- 
»  ment  du  malade  ;  mais  quand  la  rétraction  est  due  à  l'aponévrose  et 
»  que  la  bandelette  contractée  est  étroite,  on  peut  avec  avantage  en 
))  faire  la  division  avec  un  bistouri  étroit  à  travers  une  plaie  très-pet 
y>  étendue  des  téguments,  et  placer  le  doigt  sur  une  attelle  pour  le  main 
»  tenir  dans  l'extension.  Mon  neveu,  M.  Bransby  Cooper,  a  pratique 
»  avec  succès  cette  opération  sur  un  fermier  qui,  par  suite  d'une  ré- 
»  traction  semblable,  ne  pouvait  pas  se  livrer  à  ses  occupations  ordi- 
)>  naires  (2).  » 

Nous  avons  reproduit  textuellement  ce  passage  si  souvent  cité,  pour 
prouver  qu'il  n'y  est  nullement  question  de  section  sous-cutanée; 
qu'A.  Cooper  ne  parle  pas  de  glisser  un  bistouri  sous  la  peau  ni  de  res- 
pecter celle-ci  dans  les  points  où  elle  recouvre  la  bride,  ainsi  que  le  lui 
fait  dire  Gogrand  (d'Aix)  (3), 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  section  orthopédique  des  tendons  est  née  en 
1816,  et  celle  des  muscles  en  182:2.  Toutes  deux  ont  vu  le  jour  en 
France  ;^elles  sont  l'œuvre  des  deux  plus  grands  chirurgiens  de  l'époque; 

(1)  Ammon,  Parallèle  der  Franz,  und  Deutschen. 

(■2)  Astley  Cooper,  Œuvres  chirurgicales.  Traité  des  luxations,  chapitre  de  la 
luxation  des  doigts  et  des  orteils.  Traduction  de  Chassaignac  et  Richelot.  Paris,  1837, 
p.  122. 

(3)  Goyrand  (d'Aix),  De  la  rétraction  permanente  des  doigts.  Nouvelles  recherches 
sur  la  nature,  les  causes  et  le  traitement  prophylactique  et  curatlf  de  cette  infirmité. 
{Galette  médicale  de  Paris,  1835,  p.  4-85.) 
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toutes  deux  y  sont  demeurées  stériles,  et  il  a  fallu  qu'elles  allassent  se 
faire  naturaliser  en  Allemagne  pour  nous  revenir  neuf  ans  après  comme 
une  nouveauté.  Hâtons-nous  de  dire  toutefois  que  les  vétérinaires  fran- 
rais,  plus  avisés  que  les  chirurgiens,  s'en  emparèrent  dès  1820,  et  que 
leurs  expériences  multipliées  avaient  démontré  depuis  longtemps  les 
avantages  et  l'innocuité  de  la  ténotomie,  lorsqu'elle  opéra  son  retour 
parmi  nous. 

Stromeyer,  avons-nous  dit,  ressuscita  la  section  du  tendon  d'Acbilie 
en  1831,  en  perfectionnant  notablement  le  procédé  opératoire;  mais  son 
opération  ne  fut  publiée  qu'en  1833.  A  peine  DiefTenbach  en  eut-il  con- 
naissance, qu'il  porta  sur  ce  sujet  son  activité  dévorante.  II  avait,  dès 
Î830,  pratiqué  plusieurs  sections  sous-cutanées  du  muscle  sterno -mas- 
toïdien, dont  il  avait  rendu  compte  dans  le  Mamid  de  chirurgie  de 
Kust  (1),  mais  les  pieds  bots  sont  beaucoup  plus  communs  que  les  torti- 
îolis,  e!  en  quelques  années  il  en  redressa  plus  de  trois  cents.  (jCs  ré- 
sultats remarquables  éveillèrent  enfin  l'attention,  et  leur  publication 
dans  les  Archives  générales  de  médecine  de  1835  excita  en  France  une 
émulation  sans  égale.  En  moins  de  deux  ans,  les  opérations  de  ténoto- 
mie se  comptèrent  par  milliers;  c'est  V.  Duval  qui  fit  la  première  section 
sous-cutanée  du  tendon  d'Achille  à  Paris,  en  1835  (2).  Au  mois  de  jan- 
vier de  l'année  suivante,  Bouvier  la  pratiqua  à  son  tour,  et  ses  travaux 
contribuèrent  puissamment  à  la  perfectionner  et  à  la  répandre  parmi 
nous.  V.  Duval  avait  exécuté  le  procédé  de  Stromeyer  sans  y  rien  chan- 
ger ;  Bouvier  posa  la  règle  de  supprimer  l'une  des  deux  ouvertures  et 
de  se  servir  d'un  ténotome  mousse  pour  ne  pas  blesser  la  peau  (3).  La 
même  année  1836,  ce  savant  orthopédiste  fit  connaître  les  recherches 
qu'il  avait  commencées  l'année  précédente  sur  la  cicatrisation  des  ten- 
dons divisés,  et  le  premier  en  France,  depuis  Dupuytren,  il  pratiqua  îa 
section  sous-cutanée  du  muscle  sterno-mastoïdien,  que  Jules  Guérin 
répéta  l'année  suivante.  A  partir  de  ce  moment,  l'avenir  de  cette  mé- 
thode était  assuré;  nous  aurons  à  mentionner  bientôt  les  regrettables 
exagérations  dans  lesquelles  elle  est  tombée;  mais  nous  ne  devons  pas 
empiéter  sur  l'avenir,  et  il  nous  suffit  d'avoir  établi  que  c'est  dans  le 
cours  de  cette  période,  déjcà  si  riche  de  découvertes,  que  cette  conquête 
de  la  chirurgie  moderne  a  pris  naissance  et  que  ses  applications  les  plus 
importantes  ont  été  réalisées. 

§  3.  ^  Autoplastie 

C'est  k  la  mêm.e  époque  que  l'autoplastic  est  née  et  qu'elle  s'est  con- 
stituée -cà  l'état  de  méthode  avec  ses  règles,  ses  principes  basés  sur  la 

(i)  3  -N.  Rusl's  Handhudt  der  Cliinirgie. 

(2)  Lettre  de  V.  Duval  à  l'Acadéiiiic  de  médecine,  en  dalo  do  li  janvier  1836 

(3)  Bouvier,  Section  du  tendon  d'Acl/ille;  pied-éqiiiu.  liuUeiinde  FAcridémie  de  mé- 
decive,  1836,  t.  I,  p.  32,  199.1 
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physiologie,  ses  indications  et  ses  procédés  sans  nombre.  Jusqu'alors 
l'art  de  réparer  les  perles  de  substance  s'était  borné  à  la  restauration 
du  nez.  C'était,  il  est  vrai,  la  plus  hardie  et  la  plus  difticile  de  ses  ap- 
plications; mais  cette  pratique,  originaire  de  l'Inde,  se  bornait  à  des 
procédés  empiriques  transmis  de  génération  en  génération  et  de  famille 
en  famille,  passant  des  Branca  aux  Bojani,  des  Bojani  à  Tagiiacozzi,  et 
qui,  servilement  reproduits  pendant  un  certain  nombre-  d'années,  re- 
tombaient ensuite  dans  l'oubli.  Les  indications  nettes  et  précises  de 
Celse,  qui  s'est  montré  presque  prolixe  dans  le  chapitre  de  son  livre  où 
il  indique  les  moyens  de  rajuster  les  oreilles,  les  lèvres  et  le  nez  (1);  la 
belle  opération  de  génoplastie  pratiquée  par  Franco,  qui  parait  s'être  in- 
spiré du  texte  même  de  l'auteur  latin,  bien  qu'il  n'en  fasse  pas  men- 
tion ;  le  procédé  de  Chopart  pour  la  restauration  de  la  lèvre  inférieure, 
qui  repose  sur  le  même  principe,  représentaient  à  la  fin  du  siècle  der- 
nier tout  le  passé  scientifique  de  l'autoplastie.  Deux  cents  ans  s'étaient 
écoulés  depuis  la  mort  de  Tagiiacozzi  (2),  et  malgré  ses  succès  et  l'en- 
thousiasme de  ses  compatriotes,  la  rhinoplastie  était  morte  avec  lui. 
A.  Paré,  qui  avait  eu  l'occasion  de  voir  un  de  ces  nez  raccoutrés  en 
Italie,  ne  s'était  pas  montré  fanatique  de  cette  opération,  dont  il  avait 
apprécié  les  difficultés  et  les  imperfections  avec  une  rare  sagacité  (3). 
Dionis  regardait  toutes  les  histoires  de  nez  remis  en  place  qu'on  ra- 
contait de  son  temps  comme  des  comptes  faits  à  plaisir  (i).  Delamotte 
allait  plus  loin  et  traitait  d'imaginaires  les  rhinoplasties  pratiquées  en  Ita- 
lie (5).  On  sait  enfin  ce  qu'il  en  coula  à  Garengeot  pour  avoir  appuyé  de 
l'autorité  de  son  nom  un  fait  dont  il  avait  été  témoin  et  qui  n'avait  rien 
de  plus  merveilleux  que  les  autres  (G).  Heister,  la  Faye,  Morand,  Wins- 
low,  Petit,  n'eurent  pas  assez  de  plaisanteries  et  de  sarcasmes  pour  le 
tourner  en  ridicule.  L'Académie  de  chirurgie  s'était  prononcée  et  per- 
sonne ne  pensait  plus  à  tout  cela,  lorsqu'on  1793  une  gazette  de  Madras, 
VHircarrha,  rapporta  le  fait  d'un  paria  auquel  Typoo-Saëb  avait  fait  cou- 
per le  nez  et  qui  était  allé  se  faire  raccoutrer  à  Kumar  par  un  habile 

(1)  Ccise,  Traité  de  la  médecine,  livre  VII,  section  ix.  Traduction  de  Fouquier  et 
Ratier,  1821,  p.  118. 

{i)  Tagiiacozzi  mourut  en  1599.  Ses  compatriotes  lui  élevèrent  dans  ramphilhéàtre 
de  Bologne  une  statue  où  il  est  représenté  tenant  un  nez  dans  la  main  droite.  Il  a 
laissé  l'indication  de  sa  méthode  dans  un  ouvrage  intitulé  De  ciirtorum  cJdrurgia 
per  imitioneni,  seii  de  naz-iiim  et  aurium  defectti  per  insiiionem,  a  rie  hactenus  ignota, 
.'^arciendo,  etc.  Venetiis,  1597. 

(3)  A.  Paré,  Œuvres  complètes,  XXIII^  livre,  chap.  i).  Le  moijoi  île  conlrefaire  un 
ne^  par  artifice,  édition  de  166i,  p.  574. 

(-1)  Dionis,  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  7e  édition  revue  par  la  Faye.  Paris, 
1773,  p.  .589. 

(5)  Mauqnest  de  la  Motte,  Traité  complet  de  chirunjie,  3^  édition.  Paiis,  1771, 
p.  71-2. 

(6)  Garengeot,  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  :2e  édition,  t.  lil,  p.  55,  sixième 
observation. 
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nasifeoc  du  pays.  Quelque  temps  après,  Thomas  Gruso  et  James  Studlay, 
médecins  à  Bombay,  furent  témoins  de  deux  opérations  semblables,  et 
en  1798,  Pennaut  fit  connaître  le  procédé  des  Koomas.  En  1800,  Lucas, 
chirurgien  en  chef  de  l'armée  anglaise  dans  l'Inde,  se  procura  des  ren- 
seignements plus  exacts  et  appliqua  lui-même'avec  un  plein  succès  la  mé- 
thode indienne.  Il  se  hâta  d'en  faire  part  à  ses  confrères  de  Londres,  mais 
quelques  insuccès  discréditèrent  cette  pratique,  et  ce  ne  fut  qu'en  1813 
que  Lynx  la  réhabilita  par  les  heureux  résultats  qu'il  en  obtint  (1). 
Sutelisse  et  Carpue  l'imitèrent.  Ce  dernier  rassembla  tous  les  documents 
relatifs  à  la  rhinoplastie  indienne,  il  l'essaya  sur  le  cadavre  et  l'appliqua 
pour  la  première  fois  sur  un  officier  dont  le  nez  avait  été  détruit  par  la 
syphihs,  et  quelque  temps  après  sur  un  capitaine,  auquel  il  avait  élé 
enlevé  par  un  coup  de  sabre.  Ces  opérations  faites  à  Londres  y  eurent  le 
plus  grand  retentissement  (2). 

A  partir  de  ce  moment,  l'attention  ne  cessa  plus  d'être  attirée  sur 
cet  intéressant  sujet.  En  1816,  de  Grsefe,  qui  ne  pouvait  pas  connaître 
encore  les  observations  de  Carpue  (3),  revint  à  la  méthode  italienne;  il 
exécuta  tant  bien  que  mal  une  première  fois  le  procédé  de  Tagliacozzi, 
mais  le  résultat  ne  fut  pas  brillant,  bien  qu'il  eut  été  acheté  au  prix 
d'une  année  de  souffrance.  Il  modifia  alors  le  procédé  itaUen,  en  appli- 
quant le  lambeau  du  bras  immédiatement  après  l'avoir  taillé,  au  lieu  de 
le  laisser  suppurer  comme  le  faisait  le  chirurgien  de  Bologne.  Cette  fois 
le  succès  fut  complet,  l'opération  avait  eu  lieu  le  11  septembre  1817,  et 
le  26  octobre  la  guérison  était  achevée. 

A  cette  même  époque  (1816),  de  Grsefe  fit  faire  un  nouveau  pas  à  l'au- 
toplastie  en  pratiquant  sa  première  opération  de  blépharoplastie  chez 
un  malade  auquel  un  érysipèle  gangreneux  avait  enlevé  la  paupière  infé- 
rieure. Il  s'etïorça  de  remplacer  la  partie  détruite  avec  la  peau  de  la 
joue;  il  le  fit  timidement,  en  hésitant  parce  qu'il  n'avait  pas  de  précé- 
dents pour  se  guider,  et  cependant  il  réussit  (i)  ;  un  autre  chirurgien 
allemand,  Dzondi,  en  parla  deux  ans  après  dans  le  journal  d'Hufeland  ; 
cependant  ce  ne  fut  qu'en  1829  que  cette  opération  prit  rang  dans  la 
pratique,  à  la  suite  du  succès  obtenu  par  Fricke  (de  Hambourg)  et  de  la 
publication  de  son  mémoire  sur  la  blépharoplastie  (5). 

(1)  L.  Labat,  De  la  rhinoplastie.  Paris,  1834,   p.  55. 

(2)  La  première  rhinoplastie  de  Carpue  fut  pratiquée  le  23  octobre  1814-;  il  l'a 
consignée,  ainsi  que  la  seconde,  dans  un  ouvrage  intitulé  An  accountoftwo  succesfnl 
opérations  for  restmirincj  a  lost  nose,  etc.,  London,  1816. 

(3)  Le  livre  de  Carpue  ne  parut  qu'en  1816,  et  c'est  le  8  mars  de  la  même  année 
que  de  Grsefe  fit  sa  première  opération  sur  un  soldat  prussien  qui  avait  perdu  le  nez 
en  1814.,  sous  les  murs  de  Paris. 

fi)  C'est  dans  le  cours  de  cette  même  année  qu'il  échoua,  comme  nous  l'avons  dit,, 
dans  une  tentative  de  staphylorrhaphie. 

(5)  J.-C.-G.  Fricke,  Die  BiUhing  neuer  AugenUeder  {Blepharoplastih).  Um-ihow^,. 
1829. 
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L'autoplastie  n'avait  encore  été  appliquée  qu'à  la  réparation  des  dif- 
formités de  la  face,  lorsque  Werneck  et  Astley  Cooper,  chacun  de  leur 
côté,  la  firent  entrer  dans  une  voie  nouvelle  en  l'appliquant  pour  la  pre- 
mière fois  au  rétablissement  de  deux  fonctions  importantes.  En  1817, 
Werneck  fut  appelé  à  traiter  un  homme  de  trente-cinq  ans  chez  lequel 
l'ouverture  buccale  avait  été  convertie  en  un  trou  calleux  par  des  adhé- 
rences cicatricielles  résultant  d'ulcères  syphilitiques.  Tous  les  efforts- 
tentes  pour  dilater  cette  ouverture  avaient  été  inutiles.  AVerneck  la  dé- 
brida des  deux  côtés  pour  pouvoir  introduire  le  doigt  et  abaisser  la  mâ- 
choire; il  coupa  ensuite  la  peau  à  droite  et  à  gauche  en  forme  d'elhpse,. 
enleva  la  portion  circonscrite,  en  ménageant  avec  soin  la  muqueuse 
qu'il  disséqua  ensuite  et  qu'il  rabattit  sur  les  bords  de  la  division  où  il 
la  fixa  par  des  points  de  suture  ;  la  réunion  se  fit  très-bien  et  la  guéri- 
son  fut  parfaite  au  bout  de  dix  jours  (1).  On  a  attribué  cet  ingénieux 
procédé  de  stomatoplastie  à  Dieffenbach;  mais  il  suffit  de  lire  l'observa- 
vation  que  ce  dernier  fit  connaître  en  1830  (:2)  pour  s'assurer  de  l'iden- 
tité presque  complète  des  deux  modes  opératoires.  L'année  suivante, 
A.  Cooper  atteignit  par  une  autre  voie  un  résultat  plus  important  en- 
core. Il  ne  s'agissait  plus  de  rétablir  une  ouverture  naturelle,  mais 
d'oblitérer  une  fistule  périnéale  longue  d'un  pouce,  assez  large  pour 
admettre  une  sonde  du  plus  gros  calibre  et  par  laquelle  les  urines 
s'écoulaient  en  totalité.  Après  avoir  vainement  cherché  à  l'oblitérer  par 
la  cautérisation,  désespérant  de  pouvoir  rapprocher  et  réunir  les  bords 
d'une  si  large  perte  de  substance,  il  eut  la  pensée  de  combler  la  brèche 
en  taillant  un  lambeau  dans  la  peau  du  scrotum  et  en  le  renversant  sur 
lui-même  pour  le  fixer  à  l'aide  de  la  suture  sur  les  bords  de  l'ouverture 
préalablement  ravivés.  Le  succès  couronna  cette  ingénieuse  entre- 
prise (3).  L'auteur  en  avait  compris  toute  la  portée,  et  c'est  en  suivant 
celte  direction  que  Dieffenbach,  Ségalas,  Alliot,  Ricord,  Jobert,  etc., 
ont  créé  les  nombreux  procédés  d'uréthroplastie  que  l'art  possède  au- 
jourd'hui. 

On  ne  se  hâtait  pas  en  France  de  suivre  l'exemple  des  Anglais  et  des- 
Allemands.  L'école  de  Paris  se  contentait  d'applaudir  à  la  conquête  chi- 
rurgicale que  J.-P.  Pioux  venait  de  réaliser  en  donnant  le  jour  à  la  sta- 
phylorrhaphie  (4)  ;  elle  laissait  les  étrangers  s'aventurer  dans  une  route 

(Il  Rigaud,  thèse  de  concours  sur  l'anaplastie,  ISil,  p.  100. 

(2)  Galette  médicale  de  Paris,  1830,  t.  I,  p.  85. 

(3)  A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales  complètes,  traduction  de  Richelot  et  Cliassai- 
gnac.  Paris,  1837,  p.  577,  observation  524.  Deux  ans  après,  Earle  réussit  par  le  même 
moyen  à  oblitérer  une  fistule  périnéale  de  cause  traumatique  et  de  dimensions  sem- 
blables. Il  ne^s'était  pas  laissé  décourager  par  deux  tentatives  infructueuses,  il  revint 
une  troisième  fois  à  la  charge,  et  le  malade  guérit  après  deux  ans  de  traitement.  (Jo- 
bert (de  Lamballe],  Traité  de  chirurgie  plastique.  Paris,  1849,  t.  II,  p.  204,  obser- 
vation 70.) 

(4)  Voy.  deuxième  période,  ch   H,  art.  2,   p.  168. 
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dont  les  avantages  ne  lui  semblaient  pas  démontrés.  Delpech  fut  le  pre- 
mier à  les  comprendre,  c'est  à  lui  que  revient  l'honneur  d'avoir  fait  ren- 
trer l'autoplastie  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  française.  Ses  premières 
tentatives  remontent  à  1819;  elles  eurent  aussi  la  rhinoplastie  pour 
objet  (1),  mais  il  ne  se  borna  pas  à  suivre  servilement  l'exemple  de  ses 
devanciers;  avant  d'opter  entre  les  deux  méthodes  qui  se  partageaient 
alors  les  suffrages,  il  les  soumit  à  un  contrôle  sévère,  et  étudia,  avec  le 
rare  esprit  d'observation  qui  le  distinguait,  les  phénomènes  physiologiques 
dont  les  tissus  transplantés  sont  le  siège.  Ses  travaux  sur  la  formation  et 
la  contraction  du  tissu  inodulaire,  ainsi  que  sur  le  rôle  que  joue  la  suppu- 
ration dans  la  production  de  ces  phénomènes,  lui  avaient  fait  pressentir 
l'obstacle  le  plus  redoutable,  le  point  faible  de  l'autoplastie,  et  il  fut  le 
premier  à  signaler  les  conséquences  fâcheuses  de  la  rétraction  consécu- 
tives des  lambeaux  que  Tagliacozzi  n'avait  fait  qu'entrevoir.  Il  modifia,  en 
vue  de  ce  travail  ultérieur,  les  procédés  de  rhinoplastie  usités  avant  lui, 
et  après  avoir  expérimenté  tour  à  tour  la  méthode  sicilienne  et  la  méthode 
indienne,  il  finit  par  s'en  tenir  à  celle-ci  et  lui  dut  ses  plus  beaux  suc- 
cès. Dans  sa  première  opération,  faite  le  2  juin  1820,  il  répara  du  même 
coup  la  moitié  gauche  du  nez,  le  sac  lacrymal  et  la  paupière  correspon- 
dante. Six  mois  après,  il  pratiqua  cette  opération  d'oschéoplastie  de- 
venue célèbre  et  dans  laquelle,  après  avoir  retiré  la  verge  et  les  testicules 
du  sein  d'un  énorme  éléphantiasis  descendant  au-dessous  du  mollet  et 
pesant  cinquante  livres,  il  refit  un  scrotum  et  reconstitua  le  fourreau  de 
la  verge  avec  des  lambeaux  taillés  sur  le  pédicule  de  cette  énorme  tu- 
meur (2).  C'est  à  lui  qu'on  doit  les  premières  tentatives- de  chéiloplastie 
avec  torsion  du  pédicule  et  doublement  du  lambeau,  idée  à  laquelle 
l'avaient  conduit  ses  observations  sur  la  transformation  des  tissus  dont 
les  conditions  physiologiques  sont  changées  (3).  Delpech  avait  basé  sur 
la  méthode  indienne  l'avenir  de  l'autoplastie,  c'était  le  courant  des  idées  • 
de  l'époque;  la  méthode  sicilienne  tendait  à  disparaître,  et  l'on  avait 
oublié  les  indications  de  Gelse  et  les  opérations  de  Franco  et  de  Chopart. 
Il  était  réservé  à  un  de  nos  plus  illustres  compatriotes  de  faire  revivre 
cette  méthode  à  laquelle  appartenait  l'avenir  et  qui  devait  bientôt  prendre 
le  premier  rang  en  autoplastie,  sous  le  nom  de  méthode  française. 
En  1820,   le  docteur  Zinck,  chirurgien-major   de  l'hôpital  de   Givet, 

(1)  La  première  rhinoplastie  qu'il  a  consignée  dans  sa  Chirurgie  clinique  porte  la 
date  du  "2\  janvier  18r20;  mais  Labat  dit  lui  en  avoir  vu  pratiquer  une  en  1819.  Dans 
le  cours  des  années  suivantes,  il  eut  douze  fois  l'occasion  d'y  recourir.  C'est  le  clii- 
rurgien  de  cette  époque  qui  l'a  faite  le  plus  souvent,  et  depuis  il  n'a  été  dépassé  que 
par  Dietfenbach. 

(2)  Voy.  cette  observation  et  les  dessins  qui  l'accompagnent  dans  sa  Chirurgie  cli- 
nique de  Montpellier.  Paris,  1823. 

(3)  Ces  essais  eurent  lieu  en  1823.  C'est  à  la  même  époque  qu'il  tenta,  mais  sans 
succès,  d'appliquer  la  méthode  indienne  à  la  réparation  d'\mp  fistule  uréthro-pénienno 
en  prenant  un  lamlicau  cutané  dans  l'aine  gauche. 
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adressa  à  Larrey  un  sous-oftîcier  qui  dix-huit  mois  auparavant  avait 
tenté  de  se  suicider  en  se  tirant  un  coup  de  pistolet  dans  la  bouche,  La 
partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  et  le  nez  avaient  été  emportés  et 
remplacés  par  une  énorme  échancrure  de  l'aspect  le  plus  repoussant. 
Larrey  détacha  les  téguments  adhérents  et  rétractés  dans  tout  le  pourtour 
de  cette  horrible  ouverture,  il  sépara  les  ailes  du  nez  et  la  lèvre  supé- 
rieure de  leurs  adhérences  anormales  aux  bords  de  l'échancrure  pala- 
tine, et  après  avoir  ainsi  isolé  toutes  les  parties  qui  appartenaient  primi- 
tivement au  nez,  il  en  rafraîchit  les  bords  avec  des  ciseaux  bien  évidés 
et  les  rapprocha  par  la  suture.  Le  succès  fut  complet,  et  le  :22  février  1 82 1 , 
Larrey  présenta  le  sujet  à  la  Société  de  la  faculté  de  médecine,  où  Vel- 
peau  se  souvenait  de  l'avoir  examiné  (I).  On  a  voulu  depuis  faire  hon- 
neur de  ce  procédé  à  Dieffenbach,  et,  comme  dans  le  fait  relatif  au  pro- 
cédé de  chéiloplastie  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  on  lui  a  attribué 
ce  qui  ne  lui  appartenait  pas.  Dieiïenbach  est  assez  riche  de  son  propre 
fonds  en  matière  d'autoplastie  pour  qu'il  soit  inutile  de  dépouiller  les 
autres  à  son  profit.  Or  il  suffit  de  rapprocher  l'observation  que  nous  ve- 
jions  de  résumer  de  l'opération  pratiquée  dix  ans  plus  tard  par  le  chirur- 
gien de  Berlin  et  qui  fut  l'objet  de  tant  d'éloges  de  la  part  de  la  presse 
française  lorsqu'il  la  fit  connaître  dans  un  mémoire  adressé,  à  l'Institut 
de  France  en  1830  (:2),  pour  constater  entre  elles  une  identité  presque 
complète  et  assurer  la  priorité  au  chirurgien  en  chef  de  la  grande  armée. 
Dieffenbach,  dans  ses  nombreuses  opérations  de  rhinoplastie,  a  mo- 
difié, amélioré  le  procédé  de  Larrey,  il  l'a  adapté  aux  cas  si  variés  de 
mutilations  qu'on  rencontre  dans  la  pratique,  mais  il  ne  l'a  pas  créé,  et 
ce  mérite  revient  tout  entier  à  Larrey,  qui  l'a  précédé  de  dix  ans. 

Quelques  années  plus  tard,  un  chirurgien  de  province.  Roux  (de  Sainl- 
Maximin),  appliqua  la  méthode  française  à  la  restauration  des  lèvres. 
S'emparant  du  procédé  de  Chopart  à  peu  près  tombé  en  désuétude,  il  le 
perfectionna  de  façon  à  se  l'approprier,  et  obtint  cinq  succès  remarqua- 
bles (3).  Ses  opérations  furent  signalées  à  l'attention  des  chirurgiens 
par  Serres  (de  Montpellier),  dans  son  traité  de  la  réunion  immédiate,  et 
devinrent  le  point  de  départ  de  celles  que  pratiquèrent  plus  tard  Lis- 
franc  et  Gensoul.  On  n'a  peut-être  pas  rendu  k  Roux  (de  Saint-Maximin) 
toute  la  justice  qui  lui  est  due;  Serres,  qui  a  cependant  beaucoup  contri- 
bué à  mettre  ses  travaux  en  relief,  les  représente  comme  une  applica- 
tion des  idées  qu'il  avait  puisées  à  l'école  de  Montpellier.  Or  Delpech, 
à  cette  époque,  avait  exclusivement  recours  à  la  méthode  indienne;  il 
avait  échoué,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  les  deux  tentatives  de  chéi- 
loplastie qu'il  avait  faites  par  cette  méthode,  et  Roux  (de  Saint-Maximin) 

(1)  Voy.  cette  observation  dans  la  Clinique  ciiirurgicale  de  Larrey,  t.  If,  p.  1:2. 

(2)  Voy.,  pour  la  comparaison  de  ces  deux  opérations,  Serres,  loco  cit.,  p.  ioô,  2il, 
observations  18  et  19. 

(3)  Roux  (de  Saint-Maximin),  Revue  médicale,  janvier  1828. 
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a  suivi  une  tout  autre  voie.  Les  deux  opérations  de  Delpech  sont  de  18^3,. 
et  le  premier  succès  de  Roux  remonte  au  16  décembre  1822.  Jobert 
(deLamballe)  nous  semble  avoir  commis  une  erreur  analogue  en  attri- 
buant l'idée  de  son  procédé  à  la  lecture  de  l'observation  de  Lallemand, 
L'opération  pratiquée  par  ce  dernier  sur  Rosine  Martin,  le  8  sep- 
tembre 1823,  ne  fut  publiée  qu'au  mois  de  février  182i  (1).  Or,  à  cette 
époque,  Roux  (de  Saint-Maximin)  avait  déjà  pratiqué  deux  de  ses  cinq  opé- 
rations (2).  Il  ne  s'était  donc  inspiré  ni  de  l'exemple  de  Delpech  ni  de  la 
lecture  de  Lallemand,  et  n'avait  rien  emprunté  à  personne. 

Cette  opération  de  Lallemand  occupe,  du  reste,  une  place  également 
honorable  dans  l'histoire  de  l'autoplastie.  C'est,  depuis  l'opération  de 
Franco,  la  première  génoplastie  qui  ait  été  suivie  de  succès,  et  de  plus 
elle  signale  l'apparition  d'une  méthode  nouvelle,  intermédiaire  à  la  mé- 
thode italienne  et  à  la  méthode  française,  le  déplacement  et  l'inclinaison 
du  lambeau  sans  torsion  du  pédicule  (3). 

Trois  rhinoplasties  qui  ont  eu  un  certain  retentissement  furent  prati- 
qués en  1825;  l'une  par  Lisfranc,  sur  un  soldat  qui  avait  eu  le  nez  gelé 
en  Russie.  C'était  la  première  rhinoplastie  exécutée  à  Paris.  Lisfranc 
eut  recours  à  la  méthode  indienne  et  obtint  un  succès  complet  (4).  La 
seconde  fut  pratiquée  par  Reck  (de  Fribourg),  le  8  juin  1825,  par  la 
même  méthode,  et  réussit  également.  La  troisième  fut  faite  par  de  Grsefe; 
c'est  une  des  dernières  applications  de  la  méthode  sicilienne.  Elle  se 
compose  de  six  opérations  successives  comprenant  entre  elles  un  espace 
de  seize  mois  (5).  On  ne  sait  ce  qu'on  doit  le  plus  admirer  en  pareille 
occurrence,  de  la  persévérance  du  chirurgien  ou  du  courage  du  malade  ; 
et  cependant  J. -P.  Roux  devait  aller  plus  loin  encore.  Roux  s'était  lancé 
un  des  premiers  dans  la  voie  nouvelle  et  s'y  était  déjà  signalé  par  l'in- 
vention d'un  procédé  dont  la  première  idée  appartient  à  Chopart,  et  qui 
porte  le  nom  d'autoplastie  en  tiroir.  l\  venait  de  faire  rentrer  la  staphy- 
lorrhaphie  dans  ce  domaine  en  y  ajoutant  les  deux  incisions  latérales  que 
l'on  connaît,  lorsqu'en  1826  le  hasard  vint  lui  offrir  coup  sur  coup  l'oc- 
casion de  pratiquer  plusieurs  génoplasties  dont  l'une  a  acquis  une  célé- 
brité méritée  et  suffirait  à  elle  seule,  au  dire  de  Serres,  pour  faire  la 
gloire  d'un  chirurgien.  Elle  montre  tout  ce  que  peut  réaliser  un  esprit 
fécond  en  ressources,  servi  par  une  main  habile  et  par  une  persévé- 
rance que  les  échecs  ne  rebutent  pas;  elle  prouve,  comme  le  disait  Roux, 


(1)  Archives  de  médecine. 

(2)  La  première  avait  eu  lieu,  comme  nous  venons  de  le  dire,  le  16  décembre  1822; 
la  seconde,  le  21  septembre  1823. 

(3)  Voy.  celte  longue  et  intéressante  observation  dans  les  Archives  générales  de  mé- 
decine, deuxième  année,  t.  IV,  p.  242. 

(4)  Thèse  de  Rousset.  Paris,  ■  1828.  L'observation  ne  porte  pas  de    date,  Labat    la 
rapporte  à  1826,  Velpeau  à  1825. 

(5)  Ph.-Fréd.  Rlandin,  thèse  de  concours.  De  l'autoplastie,  1836,  p.  15. 
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que  rien  n'est  impossible  en  fait  d'autoplastie  faciale.  Il  s'agissait  d'une 
jeune  fille  de  vingt-deux  ans  qui  avait  perdu  la  joue  gauche  tout  entière 
à  la  suite  d'un  anthrax  malin  survenu  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 
Roux  entreprit  de  combler  cette  énorme  brèche;  il  eut  recours  successi- 
vement à  la  méthode  indienne,  à  la  méthode  sicilienne,  au  dédouble- 
ment et  à  la  migration  d'un  lambeau  qui,  parti  de  la  lèvre  inférieure, 
finit  par  arriver  jusqu'au  point  le  plus  élevé  de  la  joue.  Enfin,  aprèssept 
opérations  successives  et  après  un  an  d'efforts,  la  réussite  fut  complète, 
et  cette  courageuse  malade  sortit  de  l'hôpital  de  la  Charité  très-satisfaite 
de  son  état  (1). 

A  partir  de  ce  moment,  l'autoplastie  fit  en  France  de  rapides  progrès. 
Dupuytren  pratiqua  plusieurs  opérations  qui  eurent  leur  retentissement 
habituel;  les  premières  blépharoplaslies  furent  faites  en  1830;  deux  ans 
après,  Yelpeau  créa  son  procédé  d'autoplastie  par  roulement  du  lambeau 
et  l'appliqua  avec  succès  dans  deux  cas  de  fistule  laryngienne,  dont  l'un 
avait  été  traité  sans  résultat  par  Dupuytren  l'année  précédente,  à  l'aide 
de  la  suture.  En  1834,  Alliot  fit  connaître  son  procédé  d'uréthroplasLie  ; 
enfin  c'est  dans  le  cours  de  cette  même  année  que  Jobert  (de  Lamballe) 
fit  sa  première  tentative  pour  appliquer  à  la  cure  des  fistules  vésico- va- 
ginales les  ressources  de  l'autoplastie.  Ce  premier  essai  ne  lui  donna  que 
des  résultats  imparfaits,  aussi  nous  nous  bornons  à  le  mentionner  pour 
prendre  date,  nous  réservant  de  traiter  plus  longuement  cet  important 
sujet  dans  la  période  suivante. 

La  même  émulation  se  faisait  remarquer  dans  l'Europe  entière.  L'au- 
toplastie se  répandait  en  Angleterre  par  les  soins  de  Syme,  Daviès, 
d'A.  Cooper,  de  Travers,  de  Liston,  de  Green;  Baroni  (de  Rome),  Si- 
gnoroni  (de  Padoue),  Riberi  (de  Turin),  Pecchioli  (de  Sienne),  la  popu- 
larisaient en  Italie  ;  en  Allemagne  elle  était  l'objet  d'une  vogue  bien  plus 
grande  encore.  Tous  les  chirurgiens  y  rivalisaient  d'ardeur  pour  décou- 
vrir des  apphcations  nouvelles,  et  l'un  d'eux  s'est  acquis  dans  ce  genre 
d'opérations  une  réputation  hors  ligne.  Le  nom  de  Dieffenbach  est  lié 
d'une  manière  inséparable  à  l'histoire  de  l'autoplastie.  Cette  branche 
nouvelle  de  la  chirurgie  réparatrice  lui  inspira  le  même  enthousiasme 
que  la  ténotomie  sous-cutanée,  et  il  s'en  est  fait  une  véritable  spécialité 
par  le  nombre  et  la  variété  des  opérations  qu'il  a  pratiquées,  par  les 
procédés  qu'il  a  créés,  et  par  les  perfectionnements  ingénieux  qu'il  a  ap- 
portés à  ceux  qui  existaient  déjà.  Cependant,  tout  en  rendant  justice  aux 
progrès  que  l'habile  opérateur  de  Berlin  a  fait  faire  à  l'autoplastie,  il 
faut  reconnaître  que  ses  élèves  en  ont  exagéré  l'importance.  Zéis  et 
Ch.  Phillips  ont  prétendu  qu'elle  était  à  peu  près  inconnue  en  France 

(1)  Cette  opération  avait  eu  lieu  en  1826.  Roux  en  fit  l'objet  d'une  note  qu'il  lut  à 
l'Aadémie  des  sciences  le  2  novembre  1829.  L'observation  a  été  reproduite  dans  la 
Revue  médicale  de  1830,  t.  I,  p.  1. 
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loïs  des  premiers  Iravaux  de  Dieffenbach ;  que  c'est  à  dater  du  voyayc 
qu'il  fit  à  Paris  en  1834  qu'on  commença  à  s'en  occuper  d'une  manière 
un  peu  sérieuse.  L'historique  qui  précède  montre  assez  ce  qu'il  faut 
penser  de  cette  assertion;  c'est  pour  en  faire  justice  que  nous  avons  re- 
produit dans  l'ordre  chronologique  la  plupart  des  opérations  pratiquées 
à  Paris  et  en  province  avant  1830,  époque  à  laquelle  les  premiers  tra- 
vaux de  Dieffenbach  y  furent  connus.  Ce  relevé  prouve  que  les  chirur- 
giens français  avaient  peu  de  chose  à  apprendre  lorsqu'ils  eurent  la 
bonne  fortune  de  recevoir  la  visite  de  Dieffenbach  ;  qu'ils  n'avaient  pas 
besoin  d'être  rassurés  sur  les  conséquences  des  grands  déplacements  de 
peau,  et  qu'ils  n'en  avaient  point  été  effrayés  jusqu'alors  (1).  La  science  a 
gagné  sans  doute  à  ce  rapprochement;  beaucoup  de  modifications  ingé- 
nieuses, appliquées  par  le  chirurgien  de  Berlin  sous  les  yeux  de  ses 
confrères  de  Paris,  ont  contribué  à  répandre  parmi  eux  le  goût  des  opé- 
rations autoplastiques,  mais  là  s'est  bornée  son  intervention,  et  si  l'au- 
(oplastie  a  été  cultivée  en  France  un  peu  plus  tard  qu'en  Angleterre  et 
en  Allemagne,  elle  n'a  pas  tardé  à  y  vivre  de  ses  propres  ressources 
et  à  regagner  le  terrain  perdu. 

Quelque  temps  après  le  voyage  de  Dieffenbach,  et  au  moment  où  les 
chirurgiens  de  Paris  étaient  encore  sous  l'impression  qu'il  leur  avait 
laissée,  Martinet  (de  la  Creuse)  vint  leur  présenter  l'autoplastie  sous  un 
jour  tout  nouveau.  Il  ne  s'agissait  plus  de  corriger  tant  bien  que  mal  des 
difformités,  de  rétablir  une  fonction  troublée  :  Martinet  se  flattait  d'avoir 
atteint  un  but  bien  autrement  élevé,  il  croyait  avoir  trouvé  dans  l'auto- 
plastie le  moyen  de  prévenir  la  récidive  des  cancers  après  leur  ablation. 
Partant  de  ce  fait  que  la  récidive  est  d'autant  plus  à  craindre  que  la 
perte  de  substance  est  plus  considérable  et  la  cicatrice  plus  lente  à  se 
former,  il  avait  pensé  qu'il  serait  possible  de  la  prévenir  en  comblant  la 
brèche  faite  par  l'opération  à  l'aide  de  lambeaux  constitués  par  des  tissus 
parfaitement  sains.  Cette  transplantation,  en  hâtant  la  guérison,  avait  de 
plus  l'avantage  d'éviter  les  tiraillements -que  nécessite  une  réunion  diffi- 
cile et  de  transporter  les  phénomènes  de  la  cicatrisation  loin  du  siège 
primitif  du  mal,  en  dehors  de  l'atmosphère  cancéreuse;  ces  vues  théo- 
riques assez  plausibles  avaient  déjà  subi  le  contrôle  des  faits  :  Martinet 
apportait  à  l'appui  de  son  opinion  quatre  opérations  suivies  d'un  succès 
que  le  temps  avait  déjà  confirmé,  puisque  l'une  d'entre  elles  remontait 
à  six  ans  et  que  les  autres  comptaient  plusieurs  années  de  date.  Il  n'y 
avait  pas  à  douter  de  la  nature  des  affections  qu'il  avait  été  appelé  à 
traiter,  puisque  trois  de  ses  malades  étaient  atteints  de  cancers  récidives. 
On  conçoit  la  sensation  que  durent  produire  de  pareils  faits.  Si  l'autoplastie 
avait  tenu  la  promesse  qu'on  faisait  en  son  nom,  elle  eût  incontestablement 

(1)  Ch.  Phillips  (de  Liégei,  Lellre  chirurgicale  à  M.  Dipfj>nharh,  pi'oiesscur  à  Vun\- 
versilé  de  Uerlirt.  Rruvelle?,  18:}'.). 
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été  la  plus  belle  coiiquète  de  la  chirurgie  moderne.  Un  moyen  assuré  de 
prévenir  le  retour  de  cette  inexorable  maladie  aurait  ouvert  à  la  médecine 
opératoire  une  perspective  nouvelle.  Puclie  de  ses  ressources  récentes  et 
ne  connaissant  plus  de  limites  dans  ses  hardiesses,  elle  aurait  pu  tout  se 
permettre  en  fait  d'extirpations  de  tumeurs;  son  essor  n'aurait  pas  été 
arrêté  comme  il  l'est  encore  par  cette  menace  perpétuelle  qui  décourage 
l'opérateur  au  milieu  de  ses  plus  brillants  succès. 

Ce  n'était  malheureusement  qu'une  illusion  un  instant  partagée  par 
quelques  chirurgiens,  par  Blandin,  qui  ne  l'accepta  pourtant  que  sous 
bénéfice  d'inventaire  (1),  par  Phillips  (de  Liège),  qui  fit  connaître  quelques 
faits  confirmatifs  dans  une  lettre  qu'il  adressa  k  Dieffenbach  à  ce  sujet; 
elle  ne  put  subir  le  contrôle  de  l'expérience,  et  le  cancer  continua  à 
faire  comme  par  le  passé  le  désespoir  de  notre  art.  îl  y  avait  cependant 
quelque  chose  de  vrai  au  fond  de  cette  théorie  de  Martinet.  Si  l'autoplastie 
ne  peut  pas  plus  que  les  traitements  internes  triompher  de  la  diathèse 
cancéreuse,  elle  peut,  dans  une  certaine  mesure  et  dans  certains  cas  par- 
ticuliers, en  retarder  l'évolution,  et  toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  sans 
causer  de  trop  grands  désordres,  de  réparer  sur-le-champ,  par  un  em- 
prunt fait  au  voisinage,  la  brèche  que  vient  de  produire  l'ablation  d'un 
cancer,  il  y  a  avantage  à  le  tenter.  Dans  les  opérations  qu'il  a  pratiquées 
en  suivant  les  idées  de  Martinet,  Jobert  (de  Lamballe)  a  vu  le  plus  souvent 
survenir  la  récidive,  mais  il  a  remarqué  que  la  lésion  organique  semblait 
fuir  la  cicatrice  et  s'éloigner  du  lambeau.  Il  pense  que  l'autoplastie  s'op- 
pose au  retour  local  de  l'affection  en  modifiant  la  circulation  et  par  suite 
la  nutrition  de  la  partie  opérée.  Michon  a  émis  depuis  une  opinion  sem- 
blable au  sujet  des  tumeurs  épithéliales,  et  ce  fait  paraît  susceptible  d'une 
certaine  généralisation  (5).  Cette  déception  est  le  dernier  fait  de  quelque 
importance  que  présente  l'histoire  de  l'autoplastie  pendant  la  période  qui 
l'a  vue  naître  en  France  et  parvenir  à  son  apogée.  Depuis  lors  elle  a  perdu 
lieaucoup  de  sa  vogue,  ou  plutôt  ses  tendances  ont  changé  de  direction.  Aii 
début,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  elle  s'attachait  surtout  à  la  restauration  de 
la  forme;  ce  n'est  que  peu  à  peu  qu'elle  a  élargi  son  domaine  en  se  propo- 
sant un  but  plus  élevé,  celui  de  rélablir  des  fonctions  troublées,  de  remé- 
diera de  cruelles  infirmités.  Avec  le  temps,  on  est  un  peu  revenu  de  l'ad- 
miration enthousiaste  qu'excitaient  les  raccoutrements.  On  n'a  pas  tardé 
à  s'apercevoir  que  les  nez  refaits  avec  la  peau  du  front  finissaient  par  se 
transformer  en  moignons  informes,  mollasses,  ressemblant  à  des  morilles, 
suivant  l'expression  deVelpeau,  et  inférieurs  sous  le  rapport  du  coup  d'oeil 
aux  nez  artificiels  que  l'industrie  confectionne  aujourd'hui  avec  tant  d'art. 
On  a  reconnu  qu'un  morceau  de  peau,  quelque  habilement  taillé  qu'il  soit, 

(Il  Blandin,  De  VauiopJasiie  ou  Restauration  des  par  lies  du  corps  qui  oui  été  dé- 
truites, ù  la  faveur  d'un  emprunt  fait  à  d'autres  parties  plvfi  ou  r.wius  éloignées.  Paris, 

17  ai;. 

['1}  ?iiiclion,  Piei'ue  méd.-ch.,  f.  IX,  p.  119,  217.    - 
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ne  représentera  jamais  une  paupière  avec  sa  double  enveloppe  muqueuse 
et  cutanée,  son  cartilage  tarse,  son  muscle  orbiculaire  et  ses  cils  ;  qu'on  peut 
en  dire  autant  des  lèvres  rapportées.  A  la  longue,  toutes  ces  parties  trans- 
plantées se  déforment,  se  recroquevillent  sous  l'influence  de  ce  tissu  ci- 
catriciel si  bien  étudié  par  Delpech,  et  laissent  souvent  à  nu  les  organes 
qu'elles  étaient  destinées  à  recouvrir.  En  somme,  l'autoplastie  laisse  beau- 
coup à  désirer  au  point  de  vue  artistique,  ses  œuvres  les  mieux  réussies 
ne  sont  que  de  grossières  ébauches  quand  on  les  compare  à  celles  de  la 
nature  ;  mais  lorsqu'elle  permet  de  sauver  "^un  organe  compromis,  de 
faire  disparaître  une  infirmité,  elle  reprend  tous  ses  droits  à  la  recon- 
naissance de  la  chirurgie.  Une  paupière  refaite,  quoique  difforme,  peut,  en 
protégeant  le  globe  oculaire,  en  prévenir  la  destruction  ;  une  lèvre,  une 
joue  mal  restaurées,  empêchent  l'écoulement  incessant  de  la  salive,  per- 
mettent la  mastication,  et  protègent  les  dents  et  les  mâchoires.  Enfin, 
dans  les  parties  du  corps  qui  ne  sont  pas  exposées  au  regard,  la  régula- 
rité de  la  forme  perd  toute  son  importance  et  l'autoplastie  retrouve  tous 
ses  avantages. 

C'est  dans  celte  direction  sage  et  pratique  qu'elle  a  marché  depuis 
cette  époque. 

ARTICLE  III 

AMPUTATIONS,    TORSION    DES    ARTÈRES 
§  lor.  —  Amputations 

Sur  le  terrain  des  amputations,  les  chirurgiens  militaires  de  la  ré- 
publique et  de  l'empire  avaient  laissé  peu  de  choses  à  faire  à  leurs  suc- 
cesseurs. Ils  avaient  atteint  la  limite  des  hardiesses  permises;  il  n'y 
avait  plus  à  étendre  sous  ce  rapport  le  domaine  de  la  chirurgie,  il  y  avait 
plutôt  lieu  de  le  restreindre,  et  ce  mouvement  de  réaction  ne  tarda  pas  à 
se  produire.  Tout  le  monde  comprit  que  des  sacrifices  indispensables  sur 
les  champs  de  bataille  peuvent  être  évités  dans  les  hôpitaux  et  dans  la 
pratique  civile;  on  s'attacha  à  réduire  autant  que  possible  1(?  nombre  et 
l'importance  des  mutilations,  ainsi  qu'à  introduire  plus  de  précision  et 
de  rigueur  dans  le  manuel  opératoire. 

i°  AmputaLions  partielles  du  pied 

L'attention  se  porta  surtout  sur  les  désarticulations,  et  en  particulier 
sur  celles  du  pied,  qui  avaient  été  jusqu'alors  négligées.  La  plupart  des  chi- 
rurgiens du  xviii''  siècle  conseillaient  l'amputation  de  la  jambe  dans  les 
maladies  graves  des  os  du  tarse  ou  du  métatarse,  et  comme  cette  opéra- 
tion ne  se  faisait  alors  qu'au  lieu  d'élection,  on  comprend  sans  peine 
l'importance  du  progrès  qu'il  s'agissait  de  réaUser.  Garengeot,  Sharp, 
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Heister,  avaient  bien,  il  est  vrai,  conseillé  en  termes  vagues  de  se  borner 
à  enlever  la  partie  malade  en  séparant  les  os  les  uns  des  autres  ;  B.  Bell 
avait  même  proposé  d'en  faire  une  règle  générale  et  donné  quelques 
■conseils  pour  s'y  conformer;  mais  aucune  distinction  n'avait  été  établie 
entre  les  différentes  articulations,  aucun  procédé  opératoire  n'avait  été 
formulé.  L'anatomie  topographique  du  pied  était  trop  mal  connue  pour 
que  les  chirurgiens  osassent  s'aventurer  dans  ce  labyrinthe;  aussi  lors- 
que, en  1787,  Chopart  pratiqua  d'une  manière  méthodique  l'amputation 
médio-tarsienne,  celte  opération  fut  considérée  comme  une  véritable  con- 
-quête  chirurgicale  (1).  Il  n'était  cependant  pas  guidé  par  des  notions 
anatomiques  bien  précises,  car  il  représentait  cette  opération  comme 
très -difficile,  et  le  fait  est  que,  sept  ans  plus  tard,  Pelletan  mit  une 
demi-heure  à  la  pratiquer,  bien  qu'il  eût  sous  les  yeux  un  pied  de 
squelete  articulé. 

La  désarticulation  tarso-métatarsienne  paraissait  plus  impraticable  en- 
core. Percy  s'est  trompé  en  avançant  qu'elle  était  usuelle  au  temps  de  Ga- 
rengeot  (2).  Ce  chirurgien  n'en  parle  nulle  part;  dans  l'article  qu'il  consa- 
cre kV amputation  du  pied  entre  les  os  du  métatarse  et  entre  le  métatarse 
et  les  doigts,  il  dit  positivement  que  cette  opération  n'est  qu'une  sépara- 
tion des  pièces  maléficiées  d'avec  celles  qui  sont  saines  (3).  Dans  l'unique 
observation  qu'il  cite,  il  s'agit  d'orteils  gangrenés  qu'il  a  séparés,  à  coups 
de  bistouri  et  de  ciseaux,  des  os  du  métatarse  dont  Y  extrémité  antérieure 
était  à  nu  et  s'exfolia  par  la  suite.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  du  siècle  dernier 
que  l'amputation  tarso-métatarsienne  a  été  régulièrement  pratiquée,  et  il 
n'en  existe  que  quatre  observations;  la  première  est  de  Turner,  elle  re- 
monte à  1787;  la  seconde  de  Percy,  en  1789;  la  troisième  de  Larrey, 
en  1793;  la  quatrième  de  Hey,  en  1799.  Nous  ne  savons  rien  du  procédé 
de  Turner  ni  de  celui  de  Larrey,  qui  se  borne  à  mentionner  le  fait  (4), 
mais  celui  que  Percy  mit  en  usage  sur  un  moine  de  Clairvaux  laissait 
beaucoup  à  désirer,  car  il  convient  lui-même  qu'après  l'avoir  répété 
plusieurs  fois  sur  le  cadavre,  et  avec  le  squelette  du  pied  sous  les  yeux, 
il  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  trouver  l'interligne  et  s'en  tira 
fort  mal.  Quant  au  procédé  suivi  par  Hey  et  décrit  par  lui  en  1810  avec 
quelques  détails,  il  est  également  défectueux  et  comprend  la  résec- 


(1)  Yelpeau  (Nouveaux  Eléments  de  médecine  opératoire,  deuxième  édit.,  Paris, 
1839,  t.  II,  p.  498)  conteste  la  priorité  de  cette  opération  à  Chopart.  Il  prétend  que 
Hecquet  (d'Abbeville),  Vigaroux  et  Lecat  l'avaient  faite  avant  lui.  Lisfranc  a  prouvé, 
textes  en  main,  que  les  deux  premiers  n'avaient  fait  que  détacher  des  parties 
sphacélées,  et  que  Lecat,  pour  enlever  la  moitié  du  pied,  avait  eu  recours  au  caus- 
tique. {Précis  de  médecine  opératoire.  Paris,  18i6,  t.  II,  p.  314.) 

(2)  Rapport  sur  le  mémoire  lu  par  bisfranc  à  l'Institut  le  13  mars  1815. 

(3)  René-Jacques-Croissant  de  Garengeot,  maître  es  arts  en  chirurgie.  Traité  des 
opérations  de  chirurgie.  2e  édition,  1731,  t.  III,  ch   ix,   art.  5,  p.  114.. 

(4)  D.-J.  Larrey,  Mémoires  de  cliirurgie  militaire  et  de  campagnes,  t.  I,  p.  76. 
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tion  de  la  portion  saillante  du  premier  cunéiforme.  Le  fait  est  que  cette 
opération  était  si  peu  usitée  que  Sabatier  n'en  parle  pas  dans  son  traité 
de  médecine  opératoire.  Elle  n'a  passé  dans  la  pratique  usuelle  que  de- 
puis les  travaux  de  Villermé  et  de  Lisfranc.  C'est  au  mois  de  février  1815 
que  ces  deux  chirurgiens  adressèrent  leurs  mémoires  à  l'Académie  des 
sciences.  Elle  accorda  la  préférence  à  celui  de  Lisfranc.  Ce  travail,  dont 
nous  avons  déjà  signalé  l'importance,  était  à  tous  égards  digne  de  cette 
distinction.  C'était  la  première  fois  qu'on  voyait  aborder,  avec  de  pareils 
développements,  un  sujet  de  médecine  opératoire.  L'anatomie  topogra- 
phique du  pied,  la  direction,  l'étendue,  les  rapports  des  surfaces  articulai- 
res, les  préceptes  pour  les  découvrir,  la  force  et  la  résistance  de  cha- 
cun des  ligaments,  les  différences  que  peuvent  présenter  ces  dispositions 
suivant  les  individus  et  les  états  pathologiques,  tout  y  était  prévu,  ana- 
lysé, approfondi  avec  une  sagacité  et  un  sens  pratique  bien  remarquables 
chez  un  chirurgien  de  vingt-cinq  ans.  Lisfranc  inaugurait  ainsi  la  série 
d'études  qu'il  a  poursuivies  sur  toutes  les  opérations  du' même  genre  et 
qui  lui  ont  permis  de  tracer  plus  tard  les  règles  générales  des  désarticu- 
lations avec  une  précision  qui  n'avait  pas  encore  été  atteinte  et  qui  ne 
devait  pas  être  dépassée.  Cette  façon  de  procéder  en  médecine  opéra- 
toire, cette  application  de  la  géométrie  à  la  pratique  des  désarticulations, 
causa  d'abord  une  certaine  surprise;  elle  fut  vivement  critiquée  par 
quelques 'chirurgiens  et  en  particulier  par  Velpeau.  On  contesta  l'exacti- 
tude de  ces  mensurations  en  se  basant  sur  les  variétés  individuelles,  on 
railla  cet  échafaudage  de  lignes,  cette  prétention  de  fixer,  à  quelques 
millimètres  près,  les  dimensions,  les  distances  ou  le  degré  d'ouverture 
des  angles.  Lisfranc  a,  suivant  nous,  victorieusement  répondu  à  ces  ob- 
jections; nous  pensons  comme  lui  qu'une  mensuration  exacte  vaut  mieux 
qu'une  indication  approximative,  qu'un  chiffre  a  toujours  sa  valeur, 
quand  il  représente  une  moyenne  d'observations  suffisantes,  et  qu'il  vaut 
mieux  se  fier,  pour  conduire  son  bistouri,  à  un  tracé  linéaire  qu'à  son 
coup  d'œil.  Un  opérateur  consommé  peut  sans  doute  s'affranchir  de  ces 
précautions  préalables  ;  son  œil  exercé  voit  à  travers  les  tissus  la  jointure 
dans  laquelle  il  va  pénétrer,  et  sa  main  assurée  n'a  pas  besoin  de  guide, 
mais  ce  n'est  pas  pour  les  maîtres  de  l'art  que  les  règles  des  opérations 
sont  tracées  et  que  les  procédés  sont  si  minutieusement  décrits;  ces 
conseils  s'adressent  à  la  masse  infiniment  plus  considérable  des  prati- 
ciens sans  expérience  personnelle,  et  ils  leur  sont  indispensables  toutes 
les  fois  qu'ils  se  trouvent  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une  opération 
avec  laquelle  ils  ne  sont  pas  familiarisés.  Lisfranc  le  savait  bien,  et  tous 
ceux  qui  ont  exercé  des  élèves  à  l'amphithéâtre  le  savent  comme  lui.  Nous 
avons  puisé  cette  conviction  à  l'école  d'un  maître  qui  a  poussé  plus  loin 
que  personne  le  perfectionnement  des  procédés  opératoires,  qui  a  fait 
de  la  loi  des  rapports  et  de  la  docrine  des  points  de  repère  la  base  de 
se?  importants  travaux.  Dix  années  du  même  enseignement  nous  ont 
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prouvé  qu'on  ne  saurait  apporter  trop  de  rigueur  et  de  précision  dans 
les  démonstrations  de  ce  genre. 

"2"  Méthode  ovalaire. 

La  prépondérance  que  ces  travaux  donnèrent  aux  désarticulations,  trop 
négligées  jusqu'alors,  eut  pour  conséquence  de  perfectionner  la  méthode 
à  lambeaux  et  de  la  faire  prévaloir  sur  la  méthode  circulaire,  à  laquelle 
les  chirurgiens  du  xviii''  siècle  s'étaient  surtout  attachés.  Cette  dernière 
s'applique  difficilement  aux  amputations  dans  la  contiguïté,  en  raison  de 
rirrégularité  des  surfaces  à  recouvrir  et  de  la  disposition  peu  favorable 
des  parties  molles  au  voisinage  des  articulations.  Il  fallait  de  toute  néces- 
sité créer  un  procédé  particulier  pour  chacune  d'elles,  et  la  méthode  à 
lambeaux  se  prête  beaucoup  mieux  à  cette  variété  en  permettant  de  les 
(ailler  sur  le  côté  de  la  jointure  qui  s'y  prête  le  mieux.  Malgré  le  soin 
avec  lequel  ce  problème  fut  étudié,  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que 
certaines  régions  s'y  montraient  rebelles,  et  la  constatation  de  cette  insuf- 
fisance fit  naître  une  troisième  méthode.  La  méthode  ovalaire,  signalée  par 
Lassus  en  1793,  par  Charley  en  1803  (1),  mise  à  exécution  en  1807  par 
Langenbeck,  dans  un  cas  d'amputation  du  deuxième  métacarpien  (2),  par 
Guthrie  en  1815,  pour  la  désarticulation  scapulo-humérale  (3),  n'existait 
encore  qu'à  l'état  de  procédés  particuliers,  réservés  pour  quelques  articula- 
lions  spéciales,  lorsqu'en  1827,  Scoutetten  entreprit  d'en  généraliser  l'em- 
|iloi  et  de  l'appliquer  à  la  plupart  des  articulations  (4).  Son  travail  fut  ac- 
cueilli avec  faveur;  la  méthode  ovalaire  prit  rang  dans  la  pratique  et  vint 
augmenter  les  ressources  de  la  médecine  opératoire.  Son  caractère  fon- 
damental consiste  à  arriver  par  un  triangle  à  une  ellipse  dont  le  petit 
foyer  se  trouve  près  de  l'articulation  (5).  Ce  problème,  quelque  peu  étrange 
dans  son  énoncé,  se  résout  à  l'aide  de  trois  incisions  curvilignes  dont  les 
angles,  s'émoussant  par  l'élasticité  des  parties  molles,  produisent  en  etïet 
une  surface  traumatique  ovalaire.  Cette  façon  de  procéder  a  l'avantage  de 
pouvoir  s'appliquer  aux  cas  fréquents  dans  lesquels  les  régions  externe 
et  supérieure  des  membres  ont  été  compromises  par  la  lésion  traumati- 
que et  ne  peuvent  plus  fournir  à  la  confection  des  lambeaux  ;  elle  est 
d'une  exécution  facile  et  permet  de  recouvrir  la  surface  articulaire  à 
l'aide  de  parties  molles  dont  tous  les  éléments  sont  conservés  et  qui  ne 
sont  pas  susceptibles  de  se  rouler  sur  elles-mêmes  ou  de  se  gangrener, 
ainsi  que  cela  arrive  quelquefois  aux  lambeaux  trop  minces  ou  insuffisam- 
ment matelassés.  Toutefois  l'expérience  a  montré  qu'elle  ne  rendait  pas 

li]  Velpeau  dit  en  180:2  ou  180-i,  nous  n'avons  pu  vérifier  cette  date. 
('2)  Bihllotek  der  Cldrunjie  hevausgecjeben,  von  C.  J.  M.  Langenbeck.  Gôttingen,  1807. 
(3)  Guthrie  on  Guushof  wounds.  London,  1815. 

ii)  H.  Scoutelton,  La  Mélhode  ovalaire,  ou  nouvelle  méthode  pour  amputer  dans  les 
articulations.  Paris,  1827,  in-4"  avec  quatre  planches. 

|5|  Scoutetten,  loco  cit.,  p.  5.  (Voy.  les  figures  pour  l'explication  de  ses  procédés.) 
J,  RocHARD.  —Chirurgie  franc.  IG 
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toiijoiirs  l'accès  de  l'articulation  assez  facile,  lorqu'on  voulait  ménager 
les  parties  molles  dans  une  étendue  suffisante  pour  la  recouvrir  conve- 
nablement après  l'opération.  Pour  concilier  ce  double  avantage,  on 
a  apporté  une  légère  modification  à  la  mélbode  de  Scoutetten, 
en  ajoutant  une  incision  verticale  k  celles  qu'il  a  conseillées.  Cette 
incision,  par  laquelle  on  débute,  donne  à  la  surface  de  section  l'aspect 
d'une  raquette  ;  elle  se  rapproclie  ainsi  beaucoup  du  procédé  si  souvent 
mis  en  usage  par  Larrey  pour  la  désarticulation  de  l'épaule. 

Pour  compléter  l'histoire  des  désarticulations  pendant  le  cours  de  celle 
période,  il  nous  reste  cà  signaler  les  efforts  faits  par  Yelpeau,  en  1830, 
pour  réhabiliter  celle  du  genou.  A  cette  époque,  tous  les  chirurgiens 
étaient  d'accord  pour  la  proscrire.  Depuis  les  tentatives  inutiles  faites  en 
sa  faveur  par  J.-L.  Petit,  par  Iloin  et  par  Brasdor,  elle  n'avait  trouvé 
qu'un  seul  défenseur  dans  la  personne  de  Blandin,  qui  avait  osé  se  pro- 
noncer pour  elle  en  reproduisant  les  arguments  de  Brasdor  (1).  Velpeau 
ne  se  laissa  pas  décourager  par  cette  réprobation  unanime,  et  tenta  de  la 
disculper  en  se  basant  sur  le  raisonnement  et  les  faits.  Ses  raisonnements 
étaient  ceux  de  Brasdor  et  de  Blandin,  les  faits  puisés  dans  les  annales 
de  la  chirurgie  étaient  au  nombre  de  douze,  et  sur  ces  douze  opérations 
une  seule  avait  été  suivie  de  mort  (:2).  En  présence  de  résultats  aussi 
exceptionnels,  Yelpeau  n'hésitait  pas  à  déclarer  que  la  désarticulation  du 
genou  devait  être  préférée  à  l'amputation  de  la  cuisse,  et  même  à  celle 
de  la  jambe,  dans  l'épaisseur  des  condyles,  et  qu'elle  devait  être  érigée 
en  règle  générale  dans  tous  les  cas  où,  pour  emporter  la  totalité  du  mal, 
il  fallait  faire  tomber  la  scie  au-dessus  de  la  lubérosilé  libiale  (3).  Neuf 
ans  après,  éclairé  par  de  nombreux  revers,  il  reconnut  avec  une  loyauté 
parfaite  qu'il  avait  exagéré  l'innocuité  de  celte  opération  dans  son  premier 
mémoire,  et  que,  tout  en  conservant  sa  supériorité  sur  Tamputation  de 
la  cuisse,  elle  était  contre-indiquée  lorsqu'il  était  possible  d'amputer  plus 
bas  (4).  Même  avec  cette  restriction,  la  désarticulation  fémoro-libiale 
n'a  pas  pu  se  faire  accepter  dans  la  pratique,  et  les  tentatives  faites  par 
les  chirurgiens  militaires,  et  notamment  par  Baudens  et  par  Olagnier, 
n'ont  pas  eu  plus  de  succès  que  celles  de  Yelpeau. 

(1)  Blandin,'  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cliinirtjie  pratiques,  en  15  vol.,  t.  If, 
p.  280,  1829. 

(2)  A.  \o\pGau,  Mémoire  sur  t'arnputation  de  lajamliedans  t'articutalion  du  (jencju,. 
et  description  d'un  nouveau  procède  pour  pratiquer  cette  opération.  (Arcliives  géné- 
rales de  médecine,  1830,  t.  XXIV,  p.  il.» 

(3)  Yoy.  ses  conclusions,  dans  le  mémoire  déjà  cilé.  (Arcliires  générales  de  méde- 
cine, 1830,  t.  XXIV,  p.  GO.) 

(4)  Yelpeau,  Eléments  de  médecine  opératoire,  deuxième  édit.,  183'J,  t.  II,  p.  520. 
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g  "2.  —  Torsion  des  arlères. 

Nous  avons  dit  comment  la  réunion  immédiate  s'était  popularisée  en 
France  à  partir  de  1815,  grâce  aux  efforts  de  Roux,  de  Delpech,  et  plus 
tard  de  Serres  (de  Montpellier);  mais  pour  que  cette  méthode  pût  rem- 
plir les  conditions  trop  absolues  qu'on  lui  imposait  alors,  il  restait  une 
dernière  difficulté  à  vaincre.  Les  ligatures  s'opposaient  à  ce  que  l'adhé- 
sion put  se  faire  sur  tous  les  points  à  la  fois;  elles  entretenaient  sur  leur 
parcours  une  suppuration  de  peu  d'importance  sans  doute,  mais  dont  il 
fallait  s'affranchir  à  tout  prix  pour  atteindre  le  but  chimérique  qu'on  se 
proposait.  Les  Anglais  avaient  déjtà  fait  de  grands  efforts  pour  lever  cet 
obstacle.' Jones,  dont  nous  avons  cité  les  travaux,  avait  démontré  par  ses 
expériences  que  l'oblitération  des  artères  après  la  ligature  n'est  pas  due 
à  l'inflammation  de  leur  surface  interne,  mais  à  l'épanchement  de  lymphe 
plastique  qui  suit  la  rupture  des  deux  tuniques  profondes.  Il  avait  été 
ainsi  conduit  à  substituer  aux  larges  ligatures  plates  et  au  cylindre  de 
Scarpa,  des  fils  d'une  ténuité  extrême  qu'il  serrait  avec  force,  et  qu'il 
coupait  au  ras  du  nœud,  afin  de  ne  laisser  dans  la  plaie  qu'un  corps 
étranger  d'un  très-petit  volume,  et  de  pouvoir  la  réunir  sans  s'en  préoc- 
cuper. Lawrence  et  Travers  adoptèrent  ses  idées  et  sa  pratique  ;  mais  ce 
bout  de  fil,  qui  pesait  à  peine  quelques  milligrammes,  n'en  déterminait 
pas  moins  un  petit  abcès  dans  la  majorité  des  cas,  et  le  but  n'était  pas 
complètement  atteint.  Physick'(de  Philadelphie)  ne  fut  pas  plus  heureux 
dans  les  essais  qu'il  fit  en  1814  pour  substituer  aux  fils  végétaux  des 
liens  empruntés  au  règne  animal.  Ses  lanières  de  peau  de  daim  ne 
furent  pas  absorbées  comme  il  l'espérait,  et  les  chirurgiens  de  Londres 
ne  réussirent  pas  davantage.  Les  fils  de  soie  de  Lawrence  et  de  Card- 
wardine,  l'intestin  de  ver-à-soie  employé  par  Wardrop,  les  cordonnets 
de  boyau  de  chat  d'A.  Cooper  furent  rejetés  par  la  suppuration,  et  les 
tentatives  faites  à  Paris  par  Dupuytren,  par  Lisfranc,  par  Manec  (1)  abou- 
tirent aux  mêmes  résultats.  Un  compatriote  de  Physick,  Levert  (d'Ala- 
bama),  reprenant  une  idée  que  le  chirurgien  de  Philadelphie  avait  émise 
à  l'époque  de  ses  premiers  essais  et  basée  sur  l'innocuité  fréquente  des 
métaux  ensevelis  dans  les  tissus  vivants,  fit  deux  expériences  sur  les 
animaux  avec  des  fils,  métalliques,  et  obtint  des  réunions  par  première 
intention  malgré  leur  séjour  au  fond  de  la  plaie.  Il  réussit  de  même  avec 
des  cordonnets  de  soie  cirés,  des  fils  de  caoutchouc,  et  même  des  brins 
d'herbe;  niais  ces  résultats,  intéressants  au  point  de  vue  scientifique, 
n'offraient  pas  assez  de  garanties  pour  qu'on  pût  en  tirer  parti  dans  la 
pratique  et  les  appliquer  avec  sécurité  à  l'espèce  humaine.  Aussi  nos 

(il  Dupuytren  et  Lisfranc  virent  la  ligature  coupée  au  ras  du  nœud  déterminer 
des  abcès.  Manec  employa  vainement  la  soie,  la  corde  à  boyau,  les  filets  nerveux, 
les  libres  tendineuses,  les  lanières  de  peau  de  mouton  ou  de  lapin.  Dans  tous  les  cas. 
ces  coi'ps  étrangers  provoquèrent  la  suppuration  et  furent  rejetés  au  dehors. 
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compatriotes,  désespérant  de  trouver  des  ligatures  inoffensives,  cher- 
chèrent à  résoudre  le  problème  en  les  supprimant  tout  à  fait  et  en  leur 
substituant  la  torsion.  Ce  moyen  hémostatique  n'était  qu'une  réminis- 
cence. Indiqué  par  Rufus  (d'Ephèse),  décrit  par  Galien,  reproduit  par 
Avicenne,  conseillé  par  M.  A.  Séverin,  il  avait  été  rappelé  par  Léveillé, 
en  1812,  à  l'attention  des  chirurgiens  (1).  En  1820,  Maunoir  (de  Genève) 
et  Carron  du  Yillars  avaient  reconnu  dans  leurs  expériences  qu'il  suffit 
d'écraser  les  deux  tuniques  profondes  des  artères,  en  serrant  fortement 
le  vaisseau  entre  les  mors  d'une  pince,  pour  en  déterminer  l'oblitération. 
Au  printemps  de  1829,  Thierry,  dans  un  concours  pour  le  bureau  cen- 
tral, traita  longuement  la  question  de  la  torsion  des  artères  appliquée  au 
traitement  des  anévrysmes;  il  fit  ensuite  quelques  essais  sur  la  carotide 
des  chevaux.  Son  procédé,  aussi  dangereux  que  peu  applicable,  consis- 
tait à  soulever  le  vaisseau  avec  l'aiguille  de  Deschamps,  et  à  le  tordre, 
comme  avec  un  garot,  en  lui  imprimant  un  nombre  de  tours  en  rapport 
avec  son  calibre.  Ces  procédés  ne  s'appliquaient  qu'à  des  artères  in- 
tactes, dénudées  par  une  dissection  préalable,  et  n'avaient  en  vue  que  le 
traitement  des  anévrysmes;  ils  n'avaient  été  mis  à  exécution  que  sur  des 
animaux  et  ne  présentaient  qu'assez  peu  d'intérêt  pratique.  Aussi,  mal- 
gré ces  précédents,  s'accorde-t-on  à  considérer  Amussat  comme  Tin- 
venteur  de  la  torsion  des  artères. 

Sa  première  communication  eut  lieu  le  16  juillet  1829;  il  avait  été 
dirigé  dans  ses  recherches  par  l'observation  des  phénomènes  qui  se  pro- 
duisent à  l'extrémité  des  vaisseaux  dans  les  plaies  par  arrachement.  Après 
avoir  cherché  à  imiter  de  différentes  façons  le  mode  d'action  de  la  cause 
vulnérante,  il  s'en  tint  à  la  torsion,  qui  justifia  ses  espérances.  Il  l'exé- 
cutait avec  des  pinces  particulières  qui  sont  aujourd'hui  entrées  dans  la 
pratique.  Dans  le  cas  où  l'artère  était  divisée,  l'opérateur  la  saisissait  à 
son  extrémité  avec  une  première  pince  et  la  tirait  doucement  à  lui, 
tandis  qu'à  l'aide  d'une  seconde  pince  il  la  dégageait  des  tissus  am- 
biants, en  l'isolant  complètement  dans  une  étendue  de  cinq  à  six 
lignes.  Cela  fait,  la  seconde  pince  prenait  l'artère  en  travers  au  niveau 
des  chairs,  et  la  fixait  solidement  pendant  que  la  première  imprimait  à 
la  partie  ainsi  limitée  du  vaisseau  un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe. 
Lorsque  l'artère  était  intacte,  dans  le  cas  d'anévrysme  par  exemple, 
Amussat  la  saisissait  avec  deux  pinces  sur  deux  points  différents,  et  la 
coupait  dans  l'intervalle,  comme  dans  le  procédé  de  Maunoir,  puis  il 
pratiquait  la  torsion  de  ses  deux  bouts.  Il  ne  tarda  pas  à  reconnaître 
tous  les  dangers  d'une  pareille  pratique,  et  il  l'abandonna  pour  recourir 
au  moyen  proposé  par  Caron  du  Yillars  à  la  suite  des  expériences  dont 
nous  avons  parlé,  mais  il  joignit  à  l'écrasement  des  deux  tuniques  profon- 


(1)  Léveillé,  Nouvelle  doctrine  chirurgicale,  ou  Traité  complet  de  pathologie  médi- 
te, de  tliérapeutique  et  d'opérations  chirurgicales,  t.  IV,  p.  159. 
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des  leur  refoulement  à  travers  la  celluleuse  demeurée  intacte,  afin  d'obli- 
térer le  vaisseau  à  l'aide  d'une  sorte  de  bouchon  formé  par  leurs  débris. 

La  torsion  dos  arlères  divisées  à  la  surface  des  plaies,  et  notamment 
à  la  suite  des  amputations,  était  le  point  capital  et  réellement  pratique 
de  la  méthode  d'Amussat;  il  ne  s'était  pas  borné  à  faire,  comme  ses  pré- 
décesseurs, des  expériences  sur  les  animaux,  il  avait  appliqué  la  torsion 
au  lit  du  malade,  après  une  castration  et  une  amputation  de  cuisse,  et  il 
avait  réussi  dans  les  deux  cas.  Ce  n'était  donc  plus  une  idée  purement 
théorique,  et  la  torsion,  bien  qu'assez  vivement  combattue  au  sein  do 
l'Académie  de  médecine,  par  Lisfranc  et  surtout  par  Larrey,  fut  asse.-^ 
favorablement  accueillie.  Quelques  chirurgiens  en  firent  l'essai.  Fricke 
(de  Hambourg)  s'en  montra  le  partisan  enthousiaste,  et  en  1832,  il 
adressa  cà  l'Académie  de  médecine  une  note  dans  laquelle  il  disait  y 
avoir  eu  recours  plus  de  mille  fois  depuis  trois  ans  à  l'hôpital  général 
de  Hambourg,  sans  avoir  vu  survenir  une  seule  hémorrhagie,  un  seul 
accident,  même  alors  qu'il  avait  appliqué  la  torsion  à  l'axillaire  et  à  la 
crurale  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  Sa  confiance 
en  cette  méthode  était  telle  qu'il  s'était  quelque  peu  relâché  des  pré- 
cautions minutieuses  indiquées  par  Amussat,  et  qu'il  se  bornait  à  tordre 
le  vaisseau  avec  une  seule  pince  jusqu'à  ce  qu'il  s'en  détachât  un  petit 
morceau  (1). 

En  France,  les  résultats  ne  furent  pas  aussi  favorables;  les  difficultés 
de  l'exécution,  l'incertitude  des  résultats  ne  tardèrent  pas  à  ébranler  la 
confiance,  et  des  hémorrhagies  mortelles  survenues  dans  les  hôpitauv 
achevèrent  de  la  discréditer  (2).  Aujourd'hui  qu'on  a  renoncé  à  deman 
der  à  la  réunion  immédiate  plus  qu'elle  ne  pouvait  donner,  qu'on  a  re 
connu  l'impossibilité  d'éviter  la  suppuration,  d'une  manière   absolue 
dans  les  lésions  aussi  complexes  que  celles  qu'entraîne  une  amputatioti 
on  n'a  plus  d'objections  à  faire  contre  la  ligature,  ce  moyen  hémosta- 
tique si  simple,  si  facile  et  si  sûr.  La  présence  des  fils  a  plus  d'avantages 
que  d'inconvénients;  amenés  au  dehors  par  l'angle  le  plus  déclive  de  la 
plaie,  ils  font  l'office  d'une  mèche  et  facilitent  l'écoulement  des  liquides 
qui  doivent  inévitablement  se  former. 

H  n'y  a  donc  plus  à  poursuivre  un  problème  qui  a  perdu  tout  som 
intérêt,  et  la  torsion  insuffisante  pour  les  grosses  artères,  incertaine  pour 
celles  d'un  moyen  calibre,  n'est  plus  appliquée  qu'aux  petits  vaisseaux 
et  réservée 'pour  les  cas  exceptionnels  où  la  présence  d'un  fil  pourrait 
avoir  quelques  inconvénients. 

(il  Académie  royale  de  médecine,  séance  du  28  août  1832.  (Archives  générales  de 
médecine,  t.  XXX,  p.  121.j 

(2;  A  aucune  époque  les  accidents  hémorrhagiques  ne  furent  aussi  fréquents  apri-s 
les  opérations  dans  les  hôpitaux  de  Paris;  à  aucune  époque  la  mortalité  chez  les 
opérés  ne  fut  aussi  considérable.  (Maisonneuve,  Leçons  cliniques  sur  les  progrès  de 
la  chirurgie  contemporaine.  S'"  leçon,  in  Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  il.) 
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AUTICLE    IV 

MALADIES    CHIRUIiGICALES    DU    TUDE    DIGESTIF 
g  l"-.  —  Giirc  radicale  des  hernies. 

Après  les  beaux  travaux  de  Scarpa,  il  semblait  que  la  question  des 
hernies  dût  sommeiller  quelque  temps,  mais  ce  sujet  est  du  nombre  de 
ceux  que  l'art  chirurgical  remet  incessamment  à  l'étude  et  auquel  chaque 
période  apporte  son  contingent  de  travaux.  En  1814  parurent  ta  Wurz- 
bourg-  les  recherche?  anatomo-palhologiques  d'Hesselbach  sur  rorigiiie 
et  la  marche  des  hernies  inguinales  (1).  Trois  ans  après,  J.  Cloquet 
soulint  sa  thèse  sur  le  même  sujet  (f).  Ce  travail,  basé  sur  la  dissection 
de  plus  de  trois  cents  hernies,  était  surtout  remarquable  au  point  de 
vue  anatomique.  La  disposition  et  les  rapports  des  plans  aponévrotiques, 
la  question  si  importante  des  variétés  d'origine  de  l'artère  épigastrique, 
le  mode  de  formation  du  sac  herniaire  et  les  rapports  des  intestins 
avec  les  éléments  du  cordon,  y  étaient  indiqués  avec  une  clarté  et  une 
précision  encore  inconnues.  Dans  un  second  mémoire,  publié  en  1819, 
il  compléta  cette  importante  étude  à  la  faveur  de  cinq  cents  observations 
nouvelles  (3).  Dans  l'intervalle,  il  avait  traduit,  avec  Béclard,  le  Traité 
des  hernies,  de  Lawrence,  publié  en  1807  et  déjà  parvenu  à  la  troisième 
édition  (i).  En  18:23,  Ollivier  traduisit  à  son  tour  le  supplément  au 
Traité  praiique  des  hernies,  de  Scarpa,  suivi  d'un  nouveau  mémoire  sur 
la  hernie  du  périnée. 

La  physiologie  et  l'analomie  pathologique  de  ces  affections  une  fois 
connues,  l'attention  des  chirurgiens  se  porta  sur  l'accident  terrible  qui 
domine  leur  histoire,  sur  le  mécanisme  et  la  thérapeutique  de  l'étran- 
glement. En  France,  on  se  préoccupa  surtout  de  la  fréquence  relative 
de  la  constriction  opérée  par  les  anneaux  ou  par  le  collet  du  sac,  et 
tandis  que  Dupuytren  se  prononçait  en  faveur  de  ce  dernier  mécanisme, 
qu'il  avait  observé  six  fois  sur  neuf  dans  les  hernies  inguinales,  en  An- 
gleterre, Aston  Key  professait  une  doctrine  diamétralement  opposée  et 
s'efforçait  de  démontrer  les  avantages  l'opération  de  J.-L.  Petit,  qui 
consiste,  comme  on  le  sait,  à  débrider  en  dehors  du  sac  et  sans  l'ouvrir. 
Cette  question  devait  être  l'objet  d'importants  débats  à  une  époque  plus 

(1)  Hesselbach.  Neuesle  anatoinico-palliol.  Uiitersuchungan  ûher  der  Ursprimg  und 
die  Fortschrilte  der  Leisten  und  Schenkelbriiche  Wiinburg,  ISU,  in-i».  Ce  travail  fut 
traduit  en  latin  par  Ruland,  en  1816. 

(2)  Jules  Cloquet,  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  de  Vahdomen.  Thèse 
inaugurale.  Paris,  1817,  in-4o  avec  planches. 

(3)  Jules  Cloquet,  Recherches  pathologiques  sur  les  causes  et  Vanatomie  des  hernies 
abdominales,  1819,  in-i". 

(i)  Lawrence  (William),  A  treatere  on  hernia.  London,  1807,  traduit  en  français, 
par  A.  Béclard  et  J.  Cloquet.  Paris,  1818. 
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rapprochée  de  nous,  et  nous  aurons  Toccasion  d'y  revenir  dans  le  cours 
de  la  troisième  période. 

Cure  radicale.  —  Un  problème  d'un  ^intérêt  pratique  au  moins  égal 
agitait  en  même  temps  les  esprits.  La  cure  radicale  des  hernies,  que  les 
chirurgiens  des  siècles  précédents  avaient  poursuivie  avec  tant  de  per- 
sistance et  au  prix  des  plus  cruelles  opérations,  avait  perdu  tout  son 
intérêt  par  suite  des  perfectionnements  apportés  aux  appareils  conten- 
tifs.  A  l'époque  où  l'art  n'avait  à  sa  disposition  que  des  brayers  in- 
ilexibles,  mal  conçus  et  encore  plus  mal  appliqués,  on  comprend  qu'on 
ait  pu  recourir  à  des  opérations  graves  pour  affranchir  les  malades  de 
l'affreuse  incommodité  qu'engendre  une  hernie  mal  contenue,  mais 
depuis  l'invention  des  bandages  élastiques  (1)  on  avait  peu  à  peu  re- 
noncé à  cette  dangereuse  ressource;  la  castration,  le  point  doré,  la 
suture  royale  n'appartenaient  plus  qu'à  l'histoire  (2).  On  avait  trouvé 
un  palliatif  satisfaisant  et  on  avait  eu  le  bon  sens  de  s'en  contenter. 
Lorsque  les  travaux  que  nous  venons  de  citer  eurent  jeté  un  nouveau 
jour  sur  l'évolution  des  hernies,  l'espérance  d'en  triompher  d'une  ma- 
nière définitive  se  réveilla  et  les  tentatives  recommencèrent. 

En  18:22,  Ravin  proposa  une  méthode  de  traitement  qui  n'avait  pas  le 
mérite  de  la  nouveauté,  mais  qui  était  du  moins  d'une  innocuité  par- 
faite. Elle  consistait  dans  l'emploi  simultané  de  la  position  horizontale, 
de  la  compression  exercée  à  l'aide  d'un  bandage,  et  des  astringents  re- 
présentés par  l'application  topique  d'une  solution  alumineuse  (3).  Dans 
ce  traitement  mixte,  c'est  à  la  position  horizontale  qu'il  attachait  le  plus 
d'importance,  et  son  emploi  longtemps  prolongé  a  seul  suffi  dans 
certains  cas  pour  amener  la  guérison  de  hernies  récentes  sur  de  jeunes 
sujets.  Les  effets  du  repos  et  de  la  compression  étaient  connus  depuis 
Celse,  ceux  des  topiques  astringents  depuis  Fabrice  d'Aquapendente,  et 
le  traitement  de  F. -P.  Ravin  n'eut  pas  plus  de  succès  que  les  innom- 
lirables  emplâtres  préconisés  au  moyen  âge,  que  n'en  obtinrent  quelque 
temps  après  les  sachets  de  Reaumont  (de  Lyon)  (i),  les  pelotes  médica- 
menteuses de  Jalade-Lafdnd,  et  plus  tard  le  traitement  de  Simon  (des 

(1)  C'est  en  16G3  que  Nicolas  Lequin  eut  l'idée  d'appliquer  les  ressorts  en  acier  à 
la  fabrication  des  bandages.  Blegny,  en  1676,  en  vulgarisa  l'emploi  et  chercha  à  s'en 
approprier  l'invention.  {L'Art  de  guérir  les  hernies.  Paris,  1679.j  Voy.  pour  ce  point 
d'histoire  le  Xouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article 
Hernies,  par  Le  Dentu,  t.  XVII,  p.  545. 

(2)  Voy.,  pour  l'historique  de  la  cure  radicale  des  hernies  dans  les  siècles  qui  ont 
précédé  le  nôtre,  Belnias,  Recherches  sur  un  moijen  de  déterminer  des  inflammations 
adhésives  dans  les  séreuses.  Paris,  1829. 

(3)  Ravin,  Essai  sur  la  théorie  des  hernies,  de  leur  étranglement  et  de  leur  cure 
radicale.  Paris,  1822,  in-80.  Mémoire  sur  la  théorie  et  la  cure  radicale  des  hernies 
[Archives  générales  de  médecine,  1831,  t.  XXVII,  p.  35.) 

(i)  Notice  sur  les  hernies  et  sur  une  nouvelle  manière  de  les  guérir  radicalement. 
Paris,  -1827,  in-S". 
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Herbiers)  (1).  Ces  méthodes  exigent  un  temps  fort  long-,  une  immobilité 
presque  absolue,  des  précautions  continuelles,  et  les  malades  ne  se  sou- 
mettent pas  volontiers  à  de  pareilles  rigueurs  pour  courir  les  chances 
d'une  guérison  incertaine.  On  en  revint  donc  aux  opérations.  L'année 
même  où  Ravin  fit  connaître  son  mode  de  traitement,  Jameson  (de  Bal- 
timore) eut  l'idée  d'appliquer  à  la  cure  radicale  des  hernies  un  des  pro- 
cédés que  l'autoplaslie  venait  de  mettre  à  la  mode.  Une  dame  qu'il  avait 
opérée  quelques  mois  auparavant  d'une  hernie  crurale  étranglée,  désolée 
de  la  voir  se  reproduire,  vint  le  supplier  de  l'en  débarrasser  à  tout  prix. 
Jameson  mit  l'ouverture  crurale  a  découvert,  tailla  au  dépens  des  tégu- 
ments voisins  un  lambeau  en  forme  de  lancette,  long  de  deux  pouces  et 
large  de  dix  lignes,  qu'il  enfonça  comme  un  bouchon  dans  l'ouverture 
herniaire  après  l'avoir  renversé.  Les  bords  de  la  plaie  furent  réunis  par 
la  suture,  la  malade  guérit  et  le  succès  fut  complet,  au  dire  du  docteur 
Jameson  du  moins,  car  cette  opération  n'eut  pour  témoin  que  la  femme 
de  chambre  de  la  malade.  Ce  fait  vraisemblable,  mais  dépourvu  de  ga- 
ranties, parvint  aux  oreilles  des  chirurgiens  du  continent  par  la  voie  d'un 
journal  anglais,  mais  il  ne  leur  inspira  pas  assez  de  confiance  pour  les 
engager  à  imiter  leur  confrère  de  Baltimore,  et  sept  années  s'écoulèrent 
sans  amener  de  tentatives  analogues.  En  18^9,  Belmas  rentra  le  premier 
dans  cette  voie,  mais  en  proposant  une  méthode  toute  nouvelle  et  sans 
précédents.  Maintes  fois,  depuis  J.-L.  Petit,  des  chirurgiens,  en  opérant 
une  hernie  étranglée,  s'étaient  servis  du  sac  herniaire  isolé  de  toutes 
parts,  ou  de  l'épiploon,  pour  former  un  bouchon  destiné  à  contracter 
des  adhérences  avec  les  parois  du  canal  et  à  s'opposer  à  la  récidive  ; 
Jameson,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  y  avait  enfoncé  un  lambeun 
de  peau,  mais  ces  obturateurs  appartenaient  aux  malades,  tandis  que 
c'est  à  l'aide  d'un  corps  étranger  que  Belmas  se  proposait  de  réussir.  Il 
se  servit  d'abord  d'une  petite  poche  de  baudruche  qu'il  introduisait  dans 
la  partie  supérieure  du  sac  et  qu'il  insufflait  ensuite  pour  oblitérer  l'an- 
neau. Cette  poche  devait  se  laisser  pénétrer  par  la  lymphe  plastique,  se 
combiner  avec  elle,  contracter  des  adhérences  avec  le  collet  du  sac,  et  se 
transformer  peu  à  peu  en  un  noyau  solide  suffisant  pour  opposer  aux 
viscères  une  barrière  insurmontable.  On  avait  vu  les  choses  se  passer  de 
cette  (;içon  dans  des  expériences  faites  sur  les  chiens  et  qui  avaient 
réussi,  comme  elles  le  font  toujours  ;  mais  quelques  essais  sur  l'homme 
n'eurent  pas,  à  ce  qu'il  paraît,  un  résultat  aussi  satisfaisant,  car  Belmas, 
sans  renoncer  à  son  idée,  abandonna  son  premier  procédé  pour  recourir 
à  des  filaments  de  gélatine  desséchée,  recouverts  par  des  lanières  en 
baudruche  qu'il  introduisait  dans  le  collet  du  sac  herniaire  à  l'aide  d'une 
aiguille  particulière.  Ce  procédé  réussit  mieux  que  le  précédent,  il  faut 

(1)  p.  Simon,  Guérison  radicale  des  hernies,  ou  Traité  des  hernies,  descentes,  con- 
tenant la  recette  d'un  nouveau  remède  infaillible  pour  guérir  radicalement  les  hernies, 
rendant  les  bandages  et  les  pessaires  inutiles;  troisième  édition.  Aux  Herbiers,  I8il. 


18351  MALADIES  CHIRURGICALES  DU  TUBE  DIGESTIF.  24} 

le  croire  du  moins,  puisque  Belmas  se  flatte  d'avoir  obtenu  cinq  succès 
sur  dix  opérations,  mais  en  fin  de  compte  cette  méthode  n'était  pas 
viable,  elle  supposait  de  la  part  des  tissus  vivants  une  tolérance  pour  les 
substances  étrangères  q,ui  ne  leur  est  pas  habituelle;  elle  ne  survécut 
pas  aux  essais  que  nous  venons  d'indiquer. 

En  1835,  Gerdy  appela  de  nouveau  l'attention  sur  ce  sujet  en  propo- 
sant un  procédé  assez  analogue  à  celui  de  Jameson,  mais  moins  dange- 
reux et  moins  incertain  dans  ses  résultats.  Jameson,  du  reste,  n'avait 
eu  recours  au  sien  qu'en  présence  d'un  cas  particulier,  chez  un  sujet 
qui  avait  déjà  subi  l'opération  de  la  hernie  étranglée;  il  n'avait  pas  eu  la 
pensée  d'en  généraliser  l'emploi  et  de  l'appliquer  aux  hernies  vierges  de 
toute  opération.  C'est  à  cette  classe  infiniment  plus  nombreuse  que  s'a- 
dressa Gerdy.  Il  comprit  que  dans  ce  cas  il  n'était  pas  nécessaire  d'ouvrir 
le  sac,  de  disséquer  un  lambeau  de  peau  et  de  l'y  enfoncer,  qu'il  suffi- 
sait de  refouler  dans  le  canal  inguinal  la  peau  mobile  et  distendue  du 
scrotum,  en  la  renversant  comme  un  doigt  de  gant,  et  de  la  fixer  au  fond 
de  ce  conduit  par  quelques  points  de  suture,  pour  faire  adhérer  entre 
elles  les  surfaces  séreuses  ainsi  mises  en  contact.  Ses  deux  premières 
opérations  eurent  lieu  au  mois  de  mars  1835;  il  s'empressa  d'en  com- 
muniquer les  résultats  aux  sociétés  savantes.  L'Académie  des  sciences,  par 
l'organe  de  Larrey  (1),  l'Académie  de  médecine,  par  celui  de  Gimelle  (2), 
exprimèrent  un  avis  peu  favorable  à  la  nouvelle  méthode.  Cependant 
elle  était  trop  séduisante  par  sa  simplicité  et  son  innocuité  apparentes, 
elle  réalisait  sur  celles  qui  l'avaient  précédée  un  progrès  trop  évident 
pour  que  les  chirurgiens  ne  la  missent  pas  à  l'essai.  Lorsque  Gimelle  fit 
son  rapport,  onze  individus  y  avaient  été  soumis  dans  les  hôpitaux  de  Pa- 
ris, et  il  n'en  avait  succombé  qu'un  seul,  encore  la  mort  avait-elle  été 
causée  par  les  précautions  prises  pour  l'éviter.  L'application  de  la  glace 
sur' le  ventre  avait  fait  naître  une  pleurésie  qui  enleva  le  malade.  On 
comptait,  il  est  vrai,  déjcà  trois  récidives  avant  la  sortie  de  l'hôpital  et  un 
des  opérés  avait  traversé  les  accidents  les  plus  graves.  Ces  premiers  ré- 
sultats n'étaient  pas  exirêmement  encourageants,  mais  la  éthmode  était 
susceptible  de  perfectionnement,  et  les  tentatives  ontinuèrent.  Leroy 
d'Etiolles,  quelques  mois  après  que  Gerdy  eut  fait  connaître  ses  obser- 
vations, proposa  une  modification  qui  consistait  à  maintenir  l'invagination 
au  moyen  d'une  pince  à  branches  concaves,  dont  l'une  s'introduisait 
dans  le  cul-de-sac  cutané,  tandis  que  l'autre  restait  libre  au  dehors;  en 
les  rapprochant  à  l'aide  d'un  pas  de  vis,  on  déterminait  une  compression 
assez  forte  pour  produire  l'inflammation  adhésive  ou  même  la  gangrène 
des  parties  étreintes  entre  les  mors  de  l'instrument  (3). 

(I)  Séance  du  1"  j^Jq  1835. 
t'2i  Séance  du  5  janvier  1830. 

(3i  Cii}-e  radicale  des  hernies,  mémoire   lu  à  l'Académie  de  médecine  le  6  ocUbre 
18-^5.  Voy.  le  rapport  déjà  cité  de  Gimelle.  (Séance  du  5  janvier  1836.; 
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En  1837,  Bonnet  (de  Lyon)  (i)  et  Mayor  (de  Lausanne)  (2)  imaginèrent 
d'ingénieuses  sutures  destinées  à  atteindre  le  même  but.  Cette  même 
année,  Velpeau  tenta  d'appliquer  à  la  cure  radicale  des  hernies  la  méthode 
des  injections  iodées,  qui  lui  avait  si  bien  réussi  dans  l'hydrocèle.  Cette 
idée  a  été  reprise  depuis  par  Maisonneuve  etparPùcord.  En  1844,Wurtzer 
proposa  de  maintenir  l'invagination  à  l'aide  d'un  petit  cylindre  de  buis 
ou  d'ivoire  appelé  invaginatoriam.  Ce  procédé  fut  modifié  plus  tard  par 
Sotteau,  par  Langenbeck,  par  Watmann  et  par  Rothmund  (de  Munich). 
Valette  (de  Lyon),  en  1854,  en  imagina  un  analogue  dans  lequel  les  caus- 
tiques venaient  en  aide  à  l'invagination  (3)  ;  Môsner  est  l'inventeur  d'un 
moyen  plus  simple,  qui  consiste  à  traverser  le  fond  du  cul-de-sac  cutané 
par  un  fil  qu'on  laisse  en  place  et  qui  remplit  l'office  d'un  séton  (4). 
Nous  n'entrerons  dans  aucun  détail  au  sujet  de  ces  procédés  et  de  quel- 
ques autres  que  nous  avons  omis  de  mentionner,  parce  qu'ils  ne  se  ratta- 
chent pas  à  la  période  que  nous  traversons  et  qu'ils  ne  se  sont  pas  in- 
troduits dans  la  pratique.  Ils  dérivent  tous  de  la  méthode  de  Gerdy,  efc 
quelques-uns  ont  fourni  des  résultats  assez  satisfaisants.  Celui  de  Wurtzer, 
auquel  on  s'accorde  à  donner  la  préférence,  a  été  appliqué  cent  quarante 
fois  à  la  clinique  de  Munich  sans  qu'il  y  ait  eu  un  seul  cas  de  mort.  Sur 
trente-quatre  malades  opérés  à  l'aide  du  séton  de  Mosner,  Rothmund  a 
obtenu  vingt-neuf  guérisons  pour  un  seul  décès.  Si  ces  pratiques  n'ont 
pas  été  acceptées  par  tout  le  monde,  cela  tient  à  ce  qu'une  hernie  con- 
tenue par  un  bandage  bien  fait  n'est  qu'une  incommodité  à  laquelle  on 
s'habitue,  et  que  les  hernieux  ne  se  soucient  pas  de  courir  les  chances 
d'une  opération  dont  on  ne  peut  leur  garantir  la  complète  innocuité. 
Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  on  n'est  jamais  sûr  de  ne  pas  pro- 
voquer une  péritonite,  et  celte  considération  suffit  pour  arrêter  la  main 
des  chirurgiens  prudents.  Aucun  de  ces  procédés  ne  peut  s'appliquer  aux 
hernies  irréductibles,  et  dans  aucun  cas  ils  ne  mettent  le  patient  à  l'abri 
de  la  récidive;  elle  est  presque  certaine  lorsque  la  hernie,  depuis  long- 
temps abandonnée  à  elle-même,  a  acquis  des  dimensions  considérables, 
qu'elle  a  élargi  et  redressé  le  canal  inguinal,  et  pourtant  ces  grosses  her- 
nies faciles  à  réduire,  mais  à  peu  près  incoercibles,  qu'on  rencontre  si 
souvent  chez  les  ouvriers,  sont  celles  qu'il  y  aurait  le  plus  d'intérêt  à 
guérir  radicalement.  L'opération,  il  est  vrai,  en  rétrécissant  le  canal,  rend 
l'application  du  brayer  plus  efficace,  mais  un  pareil  résultat  vaut-il  la  peine 
de  tenter  une  opération  semblable  ? 

Toutes  ces  raisons  ont  fait  renoncer  de  nos  jours  à  poursuivre  le  pro- 

(i)  Gazette  médicale,  1837,  p.  27"2. 

(2)  Idem,  p.  791. 

(3)  D.  Valette,  De  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales  et  d'un  nouveau  moyen 
■de  robtenir.  Lyon,  t854-,  iii-S". 

(4.)  Ces  procédés  sont  décrits  et  les  instruments  qu'ils  nécessitent  sont  figurés  dans 
l'Arsenal  de  la  chirunjie  contemporaine,  de  Gaujot  et  Spillmann,  t.  II,  p.  63i  et  suiv. 
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blême  de  la  cure  radicale  dos  hernies,  et  l'on  s'en  tient  aux  bandages, 
dont  la  fabrication  est  arrivée  aujourd'hui  à  un  degré  voisin  de  la  per- 
lection  (1). 

•ii  H.  —  Ealcrotomie.  —  Sutures  intestinales.  —  Maladies  de  l'anus  et  du  reetuni. 

Les  méthodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  reposaient  toutes 
sur  la  tendance  à  l'intlammation  adhésive  que  présentent  les  séreuses  en 
général,  et  le  péritoine  en  particulier.  Ce  principe  de  physiologie  pa- 
thologique, posé  par  Bichat  et  fécondé  par  ses  disciples,  était  susceptible 
de  nombreuses  applications,  et  parmi  celles  qui  en  découlèrent  à  cette 
époque,  nous  nous  arrêterons  quelques  instants  sur  le  traitement  de 
l'anus  contre  nature  et  sur  celui  des  plaies  de  l'intestin. 

1.  —  Anus  contre  nature. 

Longtemps  avant  que  les  travaux  de  Scarpa  eussent  fait  connaître  la 
physiologie  pathologique  de  cette  déplorable  infirmité,  le-s  chirurgiens 
avaient  essayé  d'y  porter  remède  par  une  opération  chirurgicale.  En  1739, 
Lecat  avait  tenté  d'oblitérer  l'ouverture  anormale  en  rafraîchissant  ses 
bords  et  en  les  réunissant  par  la  suture,  mais  il  avait  échoué,  ainsi  que 
ceux  qui,  comme  Burns,  essayèrent  de  l'imiter  (H).  Desault  avait  obtenu 
quelques  guérisons  en  repoussant  vers  le  mésentère  le  bord  saillant  de 
l'éperon,  à  l'aide  de  longues  mèches  de  charpie  introduites  dans  les 
deux  bouts  de  l'intestin,  retenues  au  dehors  par  un  fil  et  soutenues  par 
un  tampon  de  charpie  placé  sur  l'ouverture  même.  Enfin,  en  1798, 
Schmalkalden ,  inspiré  peut-être  par  la  pratique  des  chirurgiens  de 
l'Hùtel-Dieu,  réalisa  la  même  pensée  d'une  manière  plus  hardie,  et  au 
lieu  de  refouler  la  cloison,  il  prit  le  parti  de  la  couper  avec  le  bistouri 
conduit  sur  la  sonde  cannelée  (3).  En  1809,  Physick  atteignit  le  même 
but  en  traversant  préalablement  la  cloison  par  une  ligature  qu'il  laissa 
en  place  pendant  une  semaine  (4).  Ces  précédents  étaient  inconnus  de 
Dupuytren  lorsqu'il  créa  la  méthode  dont  nous  avons  parlé  déjà  (5).  Il 

ili  Yoy.,  pour  les  appareils  et  bandages  usités  de  nos  jours,  l'Arsenal  cidrurgical  de 
Gaujotet  Spillraann.  Paris,  187:2,  t.  II. 

{H.)  Laugier  cite  pourtant  quelques  cas  de  succès  obtenus  à  l'aide  de  ce  moyen. 
(Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1865,  t.  II,  p.  701.) 

i3)  Schmalkalden,  Dissertatio  nova  metliodus  inteslina  uniendi.  Wittemberg,  1798. 

(4)  John  Syng  Dorsev,  Elément  of  surgenj,  t.  II,  artificial  anus,  p.  67.  Philadelphia, 
1813. 

(5i  Dupuytren  l'a  déclaré  lui-même  en  reconnaissant  la  priorité  de  Schmalkalden 
dans  son  Mémoire  sur  une  méthode  nouvelle  pour  traiter  les  anus  accidentels,  lu  à 
l'Académie  des  sciences  en  janvier  t8'2i.  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.,  t  1, 
V.  riOO,  18-28.1 
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commença  d'abord  par  suivre  les  errements  de  Desault  en  rem  plaçant 
les  mèches  par  un  croissant  métallique  porté  sur  une  tige  et  destiné  à 
repousser  dans  le  ventre  le  bord  saillant  de  la  cloison.  Cet  appareil, 
maintenu  par  des  liens  passés  autour  du  bassin,  détermina  des  coliques, 
des  nausées,  et  ne  put  être  supporté.  Il  eut  alors  la  pensée  de  traverser 
la  cloison  avec  une  aiguille  entraînant  à  sa  suite  un  fd  dont  la  présence 
devait  exciter  une  inflammation  sur  son  trajet,  produire  des  adhérences 
et  permettre  plus  lard  d'introduire  des  mèches  de  plus  en  plus  volu- 
mineuses. Après  avoir  expérimenté  sur  des  chiens,  il  eut  recours  à  ce 
moyen  sur  un  malade  le  17  mai  1813;  les  choses  se  passèrent  comme 
il  l'espérait  :  les  mèches  dilatèrent  assez  facilement  le  trajet  artificiel, 
quelques  petites  incisions  faites  à  l'aide  des  ciseaux  l'agrandirent  en- 
core, mais,  à  la  suite  d'une  de  ces  opéralions  complémentaires,  il  sur- 
vint une  péritonite  qui  enleva  le  malade.  Dupuytren  renonça  dès  lors  à 
un  procédé  qui  lui  avait  été  si  fatal;  il  comprit  que  pour  éviter  le  retoui' 
d'accidents  semblables,  il  fallait  trouver  un  moyen  qui  mît  les  parties  en 
contact  avant  de  les  diviser,  et  qui  ne  les  divisât  qu'après  les  avoir  fait 
adhérer  entre  elles.  Il  crut  pouvoir  atteindre  ce  but  en  pinçant  l'éperon 
dans  toute  sa  longueur  et  en  le  serrant  peu  à  peu  pour  laisser  aux  adhé- 
rences le  temps  de  s'établir.  C'est  alors  qu'il  inventa  son  enlérotome, 
longue  pince  à  deux  branches  ondulées  et  à  em.boîtement  réciproque, 
dont  les  bords  mousses  se  rapprochent  par  le  jeu  d'une  vis  de  pres- 
sion (1).  Lorsque  l'instrument  est  engagé  dans  les  deux  bouts  de  l'in- 
testin, les  branches  en  se  fermant  augmentent  le  parallélisme  des  deux 
parties  adossées,  saisissent,  retiennent  et  compriment  les  feuillets  dont 
cette  cloison  se  compose,  et  la  coupent  en  huit  ou  dix,  jours,  en  laissant 
au  fond  de  la  gouttière  de  la  branche  femelle  une  eschare  brune  et 
sèche  en  forme  de  lanière  très- mince  qui  représente  la  perte  de  substance 
de  l'intestin.  Après  l'avoir  essayé  sur  des  chiens  avec  un  succès  complet, 
Dupuytren  l'appliqua  pour  la  première  fois,  en  1816,  chez  un  malade 
dont  l'infirmité  remontait  à  un  an,  et  qu'il  présenta  quatre  mois  après, 
radicalement  guéri,  à  la  faculté  de  médecine.  Enhardi  par  ce  succès, 
satisfait  de  son  invention,  Dupuytren  continua  à  s'en  servir  sans  y  appor- 
ter de  modifications;  un  grand  nombre  de  chirurgiens  l'imitèrent,  et 
lorsqu'au  mois  de  janvier  1824  il  lut  à  l'Académie  des  sciences  l'impor- 
tant mémoire  auquel  nous  avons  emprunté  ce  qui  précède,  il  avait  déjn 
pu  réunir  quarante  et  une  observations,  dont  vingt  et  une  lui  étaient 
personnelles.  Sur  ces  quarante  et  un  cas,  il  comptait  vingt-neuf  guéri- 
sons  radicales,  neuf  demi-succès  représentés  par  des  sujets  qui  avaient 
conservé  une  fistule  stercorale,  et  trois  morts  causées  par  la  péritonite  (2). 

(1)  Voy.  la  description  et  le  dessin  de  l'entérotome  dans  les  Mémoires  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  t.  1,  et  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques.  Paris,  1865,  lig-.  89,  t.  11,  p.  703. 

(2)  Dupuytren,  Mémoire  cité,  p.  313. 
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De  pareils  résultats  étaient  de  nature  à  satisfaire  l'inventeur  de  la  mé- 
thode ;  cependant  elle  donnait  prise  à  quelques  objections  qui  lui  furent 
immédiatement  adressées.  On  lui  reprocha  surtout  de  produire  une 
section  trop  longue,  trop  étroite,  portant  sur  trop  de  points  à  la  fois; 
chacun  se  mit  à  l'cieuvre  pour  faire  disparaître  cet  inconvénient,  et 
Tarsenal  de  la  chirurgie  s'enrichit  de  toute  une  collection  d'entéro- 
tomes. 

C'est  d'abord  Liotard,  qui  imagina,  en  1819,  une  sorte  d'emporte- 
•  pièce  destiné  à  enlever  un  disque  de  l'éperon  et  à  produire  ainsi  une 
ouverture  suffisante  pour  donner  passage  aux  matières  stercorales.  Cette 
idée  était  ingénieuse,  mais  elle  mettait  dans  l'obligation  de  donner  aux 
mors  de  l'instrument  une  largeur  qui  rendait  son  introduction  à  peu 
près  impossible  dans  la  majorité  des  cas.  Cependant  Blandin  put  l'em- 
ployer une  fois  avec  succès  (:2).  Delpech  inventa  de  son  côté  un  compres- 
seur entérotome  à  l'aide  duquel  il  divisait  l'éperon  en  plusieurs  temps  (3). 
Blandin  adopta  une  sorte  de  pince  à  larges  mors,  pour  détruire  la  cloi- 
son sur  une  plus  grande  surface.  Enfin,  en  18:27,  Reybard  proposa  une 
modification  plus  importante  en  ce  sens  f[u'elle  touche  au  fond  même  de 
la  méthode  (4).  Au  lieu  d'attendre  que  la  pression  graduelle  ait  produit 
la  division  de  l'éperon  en  désorganisant  son  tissu,  il  le  coupe  avec  une 
lame  tranchante;  mais  pour  rendre  cette  section  inoffensive,  il  la  pra- 
tique à  la  faveur  d'un  entérotome  dont  les  deux  branches  sont  fenêtrées 
depuis  leur  origine  jusqu'auprès  de  leur  extrémité  (5).  Lorsque  ces 
branches  sont  rapprochées  à  un  degré  suffisant  pour  maintenir  solide- 
ment la  cloison  sans  la  désorganiser,  l'instrument,  qui  a  la  forme  d'un 
tranchet  de  cordonnier,  parcourt  la  longue  fenêtre  qu'elles  présentent 
et  opère  la  section  sans  que  les  lèvres  de  celle-ci  puissent  s'échapper,  sans 
qu'il  y  ait  à  craindre  ni  hémorrhagie  ni  épanchement  des  matières.  Au 
bout  de  deux  jours,  Reybard  retirait  l'instrument,  convaincu  que  les 
adhérences  étaient  assez  solides  pour  qu'il  n'y  eût  plus  rien  à  craindre. 
Nous  ne  partageons  pas  cette  confiance;  cependant,  lorsque  l'auteur  fit 
connaître  son  ingénieux  procédé,  il  l'avait  déjà  appliqué  deux  fois  avec 
succès.  Depuis  lors  on  a  tenté  de  suljstituer  la  cautérisation  à  la  com- 
pression et  à  l'instrument  tranchant.  En  1841,  Vidal  (de  Cassis)  proposa 
de  creuser  de  petites  cuvettes  à  l'extrémité  de  l'entérotome  et  de  les 


i'2)  Foiicher,  De  Vanus  conlre  nature,  loco  cit.,  p.  1^2. 

(3)  Delpech,  Observations  sur  raniis  artificiel  et  description  d'un  procédé  nouveau 
employé  pour  sa  guérison.  (Mémorial  des  hôpitaux  du.  Midi.  Février,  1830,  p.  76-92.) 

(■i)  Reybai'il,  .l/e/zioire  sur  le  traitement  des  anus  artificiels,  des  plaies  des  intestins, 
et  des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine.  Lyon  et  Paris,  1827,  in-8  avec  trois  planches. 

|5)  Les  instruments  de  Léotard,  de  Delpech  et  de  Reybard  sout  décrits  et  figurés 
■lansCh.  Sédillot  et  L.  Degouest  :  Traité  de  médecine  opératoire.  1870,  t.  II,  p.  370, 
lig.  502,  .503,  501. 
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remplir,  soit  avec  du  nitrate  d'argent,  soit  avec  du  caustique  de  Vienne; 
plusieurs  chirurgiens  de  Lyon,  au  dire  de  Foucher,  ont  eu  recours  à  ce 
procédé  avec  avantage,  et  Laugier  l'a  perfectionné  en  creusant  les  deux 
branches  de  l'entérotome  de  deux  longues  gouttières  qu'on  remplit  de 
caustique.  Des  lames  mobiles  recouvrent  celui-ci  et  préservent  les  par- 
ties contre  son  action,  jusqu'au  moment  où  la  cloison  est  saisie  et 
maintenue  par  les  branches  de  l'entérotome.  On  les  retire  alors  et  la 
cautérisation  se  produit.  Ce  procédé,  qui  rappelle  celui  d'Amussat  pour 
la  destruction  des  hémorrhoïdes,  a  été  employé  avec  succès  et  sans 
accidents  par  Verneuil  et  Panas  à  Paris,  par  Langenbeck  à  Berhn.  En 
1851,  Sédillot  créa  pour  un  cas  particulier  un  entérotome  spécial  dont 
il  obtint  un  succès  complet  (1).  Mais  ces  faits,  que  nous  avons  cru  devoir 
consigner  ici,  pour  n'y  plus  revenir,  n'appartiennent  pas  à  la  période 
que  nous  parcourons,  et  il  faut  revenir  en  arrière  pour  rendre  compte 
de  quelques  autres  tentatives  faites  pendant  sa  durée,  mais  dans  une 
autre  direction. 

Nous  avons  parlé  déjà  de  la  méthode  de  Desault,  basée  sur  la  dilata- 
tion et  la  compression  réunies.  En  1827,  Colombe  chercha  à  la  faire  re- 
vivre au  moment  même  où  les  succès  de  Dupuytren  avaient  converti 
tout  le  monde.  Il  proposa  de  remplacer  les  mèches  de  Desault  par  une 
grosse  canule  en  gomme  élastique,-longue  de  deux  à  trois  pouces,  légère- 
ment courbe,  et  maintenue  à  l'aide  d'un  fd  au  niveau  de  l'ouverture  ex- 
térieure. Velpeau,  qui  essaya  ce  moyen  en  1831,  n'eut  pas  à  s'en  louer  : 
le  malade  mourut  au  bout  de  trois  jours,  et  à  l'autopsie  on  trouva  l'in- 
testin perforé  en  arrière  et  la  canule  engagée  dans  l'ouverture.  C'est  à 
la  suite  de  ce  cas  malheureux  qu'il  fit  ses  premiers  essais  pour  appliquer 
l'autoplastie  à  la  cure  des  anus  artificiels.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour 
débarrasser  le  malade  de  cette  dégoûtante  infirmité,  de  rétablir  le  cours 
des  matières,  il  faut  de  plus  oblitérer  la  fistule  stercorale  qui  persiste 
souvent  après  l'enté rotomie.  On  rencontre  d'ailleurs  des  anus  anormaux 
qui  sont  dépourvus  d'éperon  et  auxquels  elle  est  par  conséquent  inappU- 
quable.  C'est  contre  cette  variété  rebelle  que  Velpeau  dirigea  ses  efforts. 
11  eut  d'abord  recours  au  procédé .  qui  lui  avait  réussi  pour  l'obli- 
tération des  fistules  laryngiennes.  11  introduisit  dans  l'ouverture  anormale 
un  boîichon  formé  d'un  lambeau  de  peau  emprunté  au  flanc;  mais  les 
humidités  stercorales  suintèrent  sur  ses  côtés  et  le  firent  tomber  en 
gangrène.  Il  résolut  dès  lors  de  mettre  en  usage  la  méthode  française 
et  de  favoriser  le  rapprochement  des  bords  ravivés  de  l'ouverture  par 
deux  grandes  incisions  latérales.  Le  15  novembre  1835,  il  mit  ce  pro- 
cédé à  exécution,  en  présence  de  Valenti.neMott,  chez  un  jeune  homme  qu'il 
avait  vainement  traité  par  la  suture  simple  et  la  plaque  de  Reybard.  Le 


(1)  Yoy.  celte  observation  extrêmement  intéressante   dans   le    Traité   de  médecine 
opératoire.  Paris,  ISGl,  t.  II,  p.  271. 
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succès  fut  complet,  et  au  bout  de  trois  mois  le  jeune  malade  sortit  de 
l'hôpital  parfaitement  guéri  (1).  On  a  depuis  cette  époque  employé  d'au- 
tres procédés  dérivant  de  la  même  méthode.  En  ISil,  Jobert  appliqua 
avec  un  plein  succès  l'autoplastic  par  inflexion  sur  un  homme  de  quarante- 
cinq  ansqui  avaitété  traité  sans  résultatpar  l'entérotomie  et  parla  cautérisa- 
tion (:2).  En  1849,  Nélaton  et  Denonvilliers  (3)  eurent  recours  chacun  de 
son  côté  à  un  procédé  de  suture  que  Malgaigne  a  régularisé,  et  qui  con- 
siste à  réunir  isolément  et  sur  deux  plans  superposés  l'ouverture  intes- 
tinale et  l'ouverture  cutanée  (i).  Gosselin,  Reybard,  etc.,  ont  également 
imaginé  et  pratiqué  des  opérations  analogues;  mais  nous  ne  pouvons  en- 
trer dans  plus  de  détails  au  sujet  d'une  méthode  dont  les  procédés 
varient  pour  ainsi  dire  à  l'infini  et  sont  obligés  de  se  modifier  suivant 
chaque  cas  particulier. 


^2,  —  Plaies  intesliiiales. 

Le  traitement  de  l'anus  contre  nature  se  rapproche  sous  beaucoup  de 
rapports  de  celui  des  plaies  de  l'intestin  ;  il  se  propose  un  but  analogue, 
il  repose  sur  les  mêmes  principes  ;  cependant,  dans  le  premier  cas,  il  ne 
s'agit  que  de  combattre  une  infirmité,  la  vie  du  malade  n'est  plus  en 
cause,  tandis  que  dans  le  second  le  danger  est  terrible  et  imminent.  Il 
n'y  a  plus  à  songer  à  ces  méthodes  lentes  dans  leur  action  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  il  faut,  à  l'aide  de  moyens  prompts  et  sûrs, 
prévenir  Tépanchement  des  matières  stercorales  et  conjurer  la  péritonite. 
La  première  de  ces  deux  indications  est  la  plus  facile  à  remplir,  et  c'est 
elle  qui  a  surtout  préoccupé  les  chirurgiens.  Au  commencement  du 
siècle,  deux  méthodes  de  date  fort  ancienne  se  trouvaient  encore  en  pré- 
sence :  l'une  consistait  à  mettre  la  plaie  de  l'intestin  en  rapport  avec 
celles  des  parois  abdominales,  en  se  résignant  à  créer  momentanément 
un  anus  contre  nature,  sauf  à  le  traiter  plus  tard  ;  la  seconde,  à  réunir  la 
solution  de  continuité  par  la  suture  et  à  replacer  ensuite  dans  le  ventre 
l'anse  intestinale  ainsi  reconnue.  A  la  première  se  rattachaient  les  pro- 
cédés de  Littre,  de  Lapeyronie,  de  Scarpa:  à  la  seconde,  ceux  de  Rham- 
dor  et  des  quatre  maîtres,  celui  de  Chopart  et  de  Desault,  auquel  Royer 
donnait  la  préférence.  Ces  derniers  ont  pu  réussir  dans  le  cas  de  hernie 
étranglée,  ainsi  que  cela  arriva  à  Rliamdor  et  à  Duverger,  mais  nous  ne 
sommes  pas  convaincu  qu'ils  aient  été  jamais  suivis  de  succès  dans  un 
cas  (le  plaie  intestinale;  ils  étaient  tombés  en  désuétude,  et  de  guerre 

(Il  Velpeau,  Eléments  de  médecine  opératoire,  deuxième  édition,  1839,  t.  IV; 
p.  173. 

{ij  Jobert,  Traité  de  chirurgie  plasiique,  t.  II,  p.  93,  observation  61^. 

(3)  Yoy.  ces  deux  observations  dans  la  thèse  de  Foucher,  loco  cit.,  p.  lii  et  suiv. 

(4;  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire,  septième  édition,  p.  613. 
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lasse  on  s'en  tenait  au  procédé  de  Lapeyronie,  lorsque  la  chirurgie  mo- 
derne a  tenté  de  les  faire  revivre  en  suivant  d'autres  errements.  Riche- 
rand  avait  fait  observer  avec  raison  que  le  mode  d'invagination,  qui 
consistait  à  mettre  en  contact  la  séreuse  du  bout  supérieur  et  la  muqueuse 
du  bout  inférieur,  n'offrait  aucune  chance  de  réunion,  en  vertu  de  la 
loi  de  physiologie  pathologique  posée  parBichat,  et  il  l'avait  constaté  sur 
les  animaux.  En  181i2,  Travers  avait  démontré  expérimentalement  la  fa- 
cilité avec  laquelle  la  séreuse  de  l'intestin  adhère  à  elle-même.  En  jetant 
une  Ugature  sur  l'intestin  grêle  d'un  chien,  il  avait  vu  les  deux  portions 
contiguës  se  rapprocher,  s'unir  entre  elles,  et  quelques  jours  après,  la 
cloison  formée  par  leurs  surfaces  adossées  avait  été  éUminée  par  le  rec- 
tum avec  le  fil  qui  l'étreignait  (1).  Béclard,  après  avoir  répété  [ces  expé- 
riences avec  les  résultats  les  plus  satisfaisants,  avait  osé  proposer  ce 
procédé  pour  remédier  chez  l'homme  aux  plaies  intestinales,  mais 
personne  n'avait  été  tenté  de  l'appliquer  (2),  lorsqu'en  18:24,  Jobert  (de 
Lamballe),  s'emparant  de  ces  éléments  divers,  en  fit  sortir  une  méthode 
nouvelle  qui  parut  au  premier  abord  exempte  des  inconvénients  et  des 
dangers  attachés  à  tous  les  procédés  de  réunion  immédiate  proposés 
jusqu'alors.  Cette  méthode  consistait  à  renverser  les  bords  de  la  plaie 
intestinale  en  dedans,  de  manière  à  les  affronter  en  appliquant  la  sé- 
reuse contre  elle-même,  àinvaginer  le  bout  supérieur  dans  le  bout  in- 
ierieur,età  les  réunir  par  un  petit  nombre  de  points  de  suture  appliqués 
transversalement  sur  les  bords  amenés  au  dehors,  puis  maintenus  sui- 
vant le  procédé  de  Ledran.  Après  avoir  fait  quelques  expériences  sur  les 
chiens,  Jobert  communiqua  ses  recherches  à  l'Académie  de  médecine 
qui  l'accueillit  favorablement,  tout  en  exprimant  l'avis  que  l'invagination 
devait  être  réservée  pour  la  division  complète  de  l'intestin  et  pour  les 
liernies  avec  gangrène  (3).  Deux  mois  après,  Denans  communiqua  à  la 
même  compagnie  un  autre  procédé  reposant  aussi  sur  l'affrontement  des 
séreuses.  Il  se  servait,  pour  les  maintenir  en  contact,  de  trois  viroles  mé- 
talliques s'emboitant  les  unes  dans  les  autres,  réunies  par  une  suture  assez 
ingénieuse,  et  qui  devaient,  une  fois  l'adhésion  établie,  s'éliminer  par 
les  selles  (4).  En  '18'26,  Lembert  imagina  un  mode  de  suture  par  ados- 

(1)  Renjamin  Travers,  An  inquirij  hilo  the  process  of  nalur  in  rcpairing  injuries, 
fif  the  intestines,  etc.  London,  iSl"!. 

(i)  Velpeau  n'a  pas  aussi  bien  réussi  que  Travers  et  que  Réclanl.  Les  deux  chiens 
sur  lesquels  il  a  fait  cette  ligature  sont  morts  le  lendemain,  et  à  l'autopsie  il  a  trouvé 
l'intestin  rompu  sur  tous  deux.  (Eléments  de  médecine  opératoire,  deuxième  édiLion, 
t.  IV,  p.  139.)  Cela  n'a  pas  empêché  Choisy  de  proposer  de  nouveau  ce  procédé  en 
1837.  (Thèse  de  Paris,  n»  3-2-2.) 

(3)  Jobert,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Recherches  sur  Vopération  de  l'invagina- 
tion des  intestins.  Extrait  d'un  rapport  fait  à  l'Académie  royale  de  médecine  par 
-MM.  Marjolin,  Henry  et  J.  Cloquet,  in  Archives  générales  de  médecine,  1824,  t.  IV, 
p.  71. 

(-4)  Denans  avait  commencé  ses  expériences  l'année  précédente,  mais  il  ne  les  com- 
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sèment  beaucoup  plus  simple  et  d'une  exécution  plus  facile  que  les  prr- 
cédents  (i).  Il  se  pratique  avec  des  aiguilles  ordinaires  armées  de  fils 
simples;  il  n'exige  ni  invagination  ni  renversement  de  l'intestin.  Au  lieu 
de  traverser  ses  parois  de  part  en  part,  on  se  borne  à  passer  l'aiguille 
dans  son  épaisseur  sans  toucher  à  la  membrane  muqueuse,  à  la  faire  res- 
sortir à  deux  millimètres  de  la  plaie  pour  traverser  la  lèvre  opposée  de 
la  même  manière.  Quand  tous  les  fils  sont  passés,  il  suffit  de  les  nouer 
pour  opérer  l'adossement  des  parties  comprises  dans  leur  intervalle  et 
pour  rejeter  en  dedans  la  portion  des  bords  de  la  plaie  que  le  fil  n'a  pas 
embrassés.  Dupuylren  adopta  le  procédé  de  Lembert  en  y  apportant  une 
modification  de  peu  d'importance  (2). 

Beaucoup  d'autres  procédés  ont  été  imaginés  depuis  cette  époque. 
Jobert  a  modifié  le  sien;  il  a  proposé  en  18:20  d'appliquer  l'autoplastie 
aux  plaies  intestinales  un  peu  étendues,  en  interposant  l'épiploon  entre 
leurs  bords,  mais  il  s'est  borné  à  expérimenter  ce  moyen  sur  des  chiens 
et  ne  l'a  jamais  appliqué  sur  l'homme  (3).  Il  en  a  été  de  même  du  pro- 
cédé de  Moreau  Boutard,  consistant  à  exciser  le  bourrelet  muqueux  qui 
rend  souvent  le  renversement  si  difficile,  et  à  adosser  la  séreuse  au  tissu 
sous-muqueux  mis  à  découvert.  Gély  (de  Nantes)  a  imaginé  une  suture 
en  piqué  très-ingénieuse,  très-solide,  mais  très-compliquée  (4),  Nun- 
ciante  (deNaples),  une  suture  en  spirale  plus  simple  et  qu'il  a  employée 
trois  fois  avec  succès.  Toutes  ces  tentatives  dérivent  de  la  même  source; 
elles  prouvent  que  le  principe  posé  par  Jobert  et  la  direction  qu'il  a  im- 
primée aux  recherches  ont  été  appréciés  comme  ils  le  méritaient,  et 
pourtant  il  faut  convenir  que  les  résultats  pratiques  n'ont  pas  complé- . 
tenient  justifié  les  espérances  que  ses  travaux  avaient  fait  naître.  Pour 
en  apprécier  la  valeur,  il  faut  distinguer  la  méthode  elle-même  de  ses 
procédés  d'application.  La  méthode,  basée  sur  des  principes  incontes- 
tables, a  sans  nul  doute  réalisé  un  progrès,  et  les  déceptions  qu'on  a 
éprouvées  au  lit  du  malade  tiennent  à  ce  qu'on  s'est  trop  hâté  de  con- 
clure d'expériences  faites  sur  les  chiens  à  ce  qui  devait  se  passer  chez 


muniqua  à  l'Acadéaiic  qu'au  mois  de  mars  1824.  Voy.,  pour  la  description  de  son  pro- 
cédé :  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire,  cin- 
quième édition,  1881,  t.  IV,  p.  139. 

(1)  A.  Lembert,  chirurgien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Mémoire  sur  l'entérora- 
pMe,  avec  la  description  d'un  procédé  nouveau  pour  pratiquer  cette  opération  chirur- 
gicale, lu  le  26  janvier  1826  ù  l'Académie  royale  do  médecine  (section  de  chirurgie), 
in  Répertoire  général  d'analomie  et  de  plnjsiolorjie  pathologique,  t.  II,  première  par 
lie,  p.  101. 

(2j  Dupuytren  substitua  la  suture  du  pelletier  à  la  suture  à  points  passés  proposée 
par  Lembert.  (Blessures  par  armes  de  guerre,  t.  I,  p.  183.) 

(3j  Jobert  (de  Lamballe),  Traité  de  chirurgie  plastique,  t.  II,  p.  82. 

(i)  Gély  (de  iS'antesj,  Recherches  sur  l'emploi  d'un  nouveau  procédé  de  suture  contre 
les  divisions  de  l'intestin.  Paris,  18  il.  Voy.  aussi  Vidal  (de  Cassis),  Palhologie  externe, 
cinquième  édition,  t.  IV,  p.  lil. 

RocH.-VRU.  —  Chirurgie  franc  17 
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l'homme.  Le  degré  de  léthalité  des  lésions  traumatiques  s'accroît  à  me- 
sure qu'on  s'élève  dans  l'échelle  animale,  et  le  péritoine  des  carnassiers 
est  d'une  tolérance  sans  égale.  Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  sont 
rarement  mortelles  chez  les  chiens,  la  chasse  au  sanglier  nous  en  offre 
tous  les  jours  la  preuve;  dans  l'espèce  humaine,  c'est  tout  le  contraire; 
on  sait  avec  quelle  déplorable  facilité  la  péritonite  s'allume  et  se  géné- 
ralise, e!  c'est  là  ce  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  lorsqu'il  s'agit  de 
choisir  entre  les  nombreux  procédés  que  nous  avons  indiqués.  Celui  de  Jo- 
bert  est  d'une  exécution  longue  et  difficile,  tous  ceux  qui  l'ont  appUqué 
le  reconnaissent;  il  force  à  malaxer  l'intestin,  il  nécessite  la  dissection 
du  mésentère,  la  ligature  des  vaisseaux  qui  sont  inévitablement  ouverts 
dans  ce  temps  de  l'opération,  et  ce  sont  autant  dé  chances  de  péritonite. 
Il  échoue  souvent  même  sur  les  chiens;  Jobert  en  a  vu  succomber  plu- 
sieurs ;  Bégin  a  perdu  les  quatre  qu'il  a  opérés  (1);  Velpeau,  sur  six  ex- 
périences, a  constaté  deux  fois  l'épanchement  des  matières  dans  le  péri- 
toine et  deux  fois  la  persistance  d'une  fistule  stercorale.  Sur  l'homme, 
les  résultats  n'ont  pas  été  plus  satisfaisants.  Jobert  a  appliqué  deux  fois 
son  procédé  à  des  plaies  intestinales,  et  il  a  perdu  ses  deux  blessés.  Il 
n'a  pas  été  plus  heureux  dans  un  cas  de  déchirure  de  l'intestin  causée 
par  un  coup  de  bâton  asséné  sur  une  hernie.  Toutes  les  fois  qu'il  a 
réussi,  il  avait  affaire  à  des  perforations  survenues  à  la  suite  d'étran- 
glements herniaires  qui  avaient  changé  les  conditions  anatomiques  des 
parties.  C'est  dans  un  cas  identique  que  J.  Cloquet  avait  obtenu  par  celte 
méthode  un  premier  succès  en  1826  (2). 

Le  procédé  de  Denans  est  du  nombre  de  ceux  qu'on  qualifie  d'ingé- 
nieux quand  on  est  chargé  d'en  rendre  compte,  mais  qu'on  a  bien  soin  de 
mettre  de  côté  au  lit  du  malade.  Ces  viroles  métalliques,  plus  menaçantes 
encore  pour  l'intestin  qu'elles  étranglent,  que  les  corps  étrangers  dont 
se  servaient  les  anciens,  ne  sauraient  s'appliquer  à  l'espèce  humaine. 
Celui  de  Moreau-Boutard,  assez  séduisant  en  théorie,  n'a  pas  réussi 
même  chez  les  animaux,  et  Jobert  s'est  chargé  d'en  faire  ressortir  les 
côtés  défectueux  (3).  La  suture  en  piqué  de  Gély  est  difficile  d'exécution, 
elle  est  longue  à  pratiquer  et  elle  expose  à  des  coarctations  ;  cependant 

(  ij  L.-S.  Bégin,  Mémoire  sur  la  réunion  immédiate  des  plaies  des  intestins.  (Recueil 
de  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaire,  t.  XXII,  p.  28i.) 

(2)  Les  observations  de  suture  par  le  procédé  de  Jobert  sont  au  nombre  de  neuf; 
les  huit  qui  lui  sont  personnelles  sont  consignées  dans  :  1"  Mémoire  sur  la  suture  in- 
testinale avec  trois  observations  d'entéroraphie  -pratiquée  par  M.  Jobert;  par  Louis 
Fieury,  interne  des  hôpitaux.  {Archives  générales  de  médecine,  1837,  Sf'  série,  t.  I, 
p.  295.)  2"  De  l'excision  de  la  muqueuse  dans  les  sutures  intestinales.  Rapport  sur  un 
mémoire  de  M.  Moreau-Boutard,  fait  à  l'Académie  de  médecine  le  2  septembre  1845, 
par  Jobert  (de  Lamballe)  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  1846,  t.  II,  p.  517). 
La  neuvième,  celle  qui  appartient  à  J.  Cloquet,  dans  le  Traite  théorique  et  pratique 
des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  de  Jobert.  Paris,  1829,  t.  I,  p.  80. 

(3)  Rapport  cité,  Mémoires  de  l'Académie,  t.  XII,  p.  316. 
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elle  lui  a  réussi  une  fois  daus  uu  cas  de  blessure  de  l'intestin  (I);  celle 
de  Nunciantc  offre  tont  autant  de  garantie  de  réussite,  elle  est  plus 
prompte,  plus  facile  et  compte  trois  succès  en  sa  faveur;  il  s'agissait,  il 
est  vrai,  dans  les  trois  cas,  de  hernies  étranglées  avec  perforation  (2). 
La  suture  de  Lembert  enfin,  plus  simple  et  d'une  exécution  plus  facile 
encore,  est  celle  que  la  plupart  des  chirurgiens  ont  adoptée.  Dupuytren, 
A.  Bérard,  Yelpeau,  lui  ont  donné  la  préférence;  J.  Cloquet  l'a  em- 
ployée une  fois  et  a  réussi  (3)  ;  Baudens  lui  a  dû  un  succès  remarquable 
dans  un  cas  de  plaie  d'arme  à  feu  qui  intéressait  le  côlon  (ransverse  (4). 
On  sait  que  ce  hardi  chirurgien  n'hésitait  pas  à  agrandir  l'ouverture  abdo- 
minale lorsqu'il  avait  reconnu  parle  toucher  une  perforation  de  l'intestin, 
et  à  l'amener  au  dehors  pour  en  pratiquer  la  suture. 

En  résumé,  la  méthode  moderne  a  des  avantages  incontestables  sur 
les  anciens  procédés,  mais  elle  ne  saurait  être  appliquée  sans  danger 
à  tous  les  cas  de  lésion  intestinale.  Elle  a  des  chances  de  réussir  dans 
les  plaies  longitudinales  de  petite  dimension,  mais  elle  a  déjà  moins 
d'avantages  lorsque  la  solution  de  continuité  est  très-étendiie.  Dans  les 
plaies  transversales,  elle  ne  nous  paraît  applicable  que  lorsqu'une  petite 
partie  du  caUbre  de  l'intestin  a  été  intéressée;  dans  les  cas  de  section 
complète,  nous  n'oserions  pas  y  recourir.  Il  nous  semblerait  plus  pru- 
dent de  maintenir  la  plaie  intestinale  en  regard  de  celle  des  parois  de 
l'abdomen,  à  la  manière  de  Jean  Palfin,  et  de  laisser  s'établir  un  anus 
contre-nature,  sauf  à  le  combattre  plus  tard. 

3°  Maladies  de  l'anus  et  du  rectum. 

Les  maladies  de  l'anus  et  du  rectum  ont  également  donné  naissance 
pendant  cette  période  à  quelques  travaux  intéressants.  Nous  citerons  en 
première  ligne  celui  de  Boyer  sur  la  fissure  à  l'anus  (5).  Cette  affection 
si  commune  et  si  douloureuse  était  à  peine  connue  avant  lui.  Mentionnée 
en  termes  assez  vagues  par  L.  Lemonnier  dans  son  Traité  de  la  fistule 
à  l'anus,  publié  en  1689,  elle  avait  été  reconnue  et  signalée  par  Sabatier. 
!1  en  avait  dit  quelques  mots  dans  son  traité  de  médecine  opératoire, 
en  témoignant  son  étonnement  de  ce  qu'aucun  auteur  n'en  eût  encore 
parlé  ;  mais  il  n'avait  pas  cherché  à  combler  cette  lacune  et  n'avait  pro- 
posé aucun  moyen  de  traitement.  Boyer  fut  le  premier  à  se  rendre  un 
compte  exact  de  son  mode  de  production  et  à  signaler  l'importance  de 

(1)  Rapport  cité,  Mémoires  de  V Académie,  t.  XII,  p.  535. 

(2)  Rapport  cité,  Mémoires  de  l'Académie,  t.  XII,  p.  549. 

(3)  Rapport  d'Émery  sur  le  mémoire  de  Lembert,  fait  à  l'Académie  de  médecine  le 
:28  septembre  1826.  (Archives  générales  de  médecine,  t.  XII,  p.  618.) 

(4)  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  336,  deuxième  observation. 

(5)  Boyer  communiqua  son  travail  à  l'Institut  en  1817  et  le  fit  paraître  in.  extenso 
dans  le  Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  en  1818,  i?ous 
ce  titre,  Remarques  et  Observations  sur  quelques  maladies  de  l'anus. 
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la  contraction  spasmodique  du  sphincter  qui  Faccompagne  et  rcntreticnt. 
Il  eut  de  pins  le  mérite  d'en  décrire  les  symptômes  avec  la  plus  grande 
précision  et  d'en  indiquer  le  remède.  L'incision  du  sphincter  fit  bientôt 
oublier  les  moyens  illusoires  auxquels  on  avait  eu  recours  jusqu'alors, 
et  cette  opération  est  restée  dans  la  pratique  jusqu'au  jour  où  on  s'est 
aperçu  que  la  dilatation  mécanique  de  cet  anneau  musculeux  pouvait 
remplacer  sa  section.  Cette  méthode,  préconisée  d'abord  par  Piécamier, 
vulgarisée  plus  tard  par  Monod  et  par  Maisonneuve,  est  devenue,  grâce 
au  chloroforme,  d'une  application  facile  et  sûre,  et,  malgré  les  accidents 
que  son  emploi  mal  dirigé  a  pu  causer  quelquefois  et  qui  l'ont  un  in- 
stant discréditée,  elle  a  continué  a  jouir  de  la  faveur  générale. 

Citons  encore  parmi  les  opérations  nouvelles  ou  remises  en  vogue  à 
cette  époque  :  i"  L'excision  des  plis  rayonnes  de  l'anus  dans  le  cas  de 
procidence  du  rectum.  Elle  avait  été  inaugurée  par  Hey  en  1788  et  pra- 
tiquée plusieurs  fois  par  lui  pendant  les  années  suivantes,  mais  ses  opé- 
rations avaient  été  perdues  de  vue  par  ses  compatriotes  eux-mêmes, 
lorsqu'en  1815  Dupuytren,  partant  des  mêmes  idées,  les  érigea  en  mé- 
thode générale  et  leur  dut  de  nombreux  succès.  Il  a  été  imité  depuis 
par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  ont  réussi  comme  lui  (1).  ^°  La 
cautérisation  des  hémorrhoules  à  l'aide  du  fer  rouge  remise  en  honneur 
par  Bégin,  et  qui,  après  des  alternatives  de  faveur  et  de  discrédit,  tend 
à  reprendre  aujourd'hui  la  première  place  dans  le  traitement  de  cette  af- 
fection. 3°  Enfin,  l'extirpation  du  rectum  cancéreux  tentée  par  Fageli 
en  1739,  conseillée  par  Béclard  en  182^,  et  pratiquée  d'une  manière 
complète  par  Lisfranc  le  13  février  1820.  Bien  que  cette  opération  lui 
ait  donné  en  trois  ans  cinq  succès  sur  neuf  opérations,  qu'un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  et  Velpeau  entre  autres,  en  aient  obtenu  des  ré- 
sultats assez  satisfiiisants,  nous  hésitons  à  la  ranger  au  nombre  des  con- 
quêtes chirurgicales  ;  elle  peut  être  placée  sur  la  même  ligne  que  toutes 
les  ablations  de  cancers  dans  lesquelles,  aux  chances  communes  de  la 
récidive,  viennent  se  joindre  l'incertitude  du  résultat  immédiat  et  les 
doutes  d'une  extirpation  radicale.  Ce  sont  là  des  ressources  auxquelles 
on  se  résigne  en  désespoir  de  cause,  des  opérations  qu'on  pratique  sans 
conviction,  pour  ne  pas  ôler  au  malade  sa  dernière  espérance. 

ARTICLE   V 

J,K    Sl'Ér.ULUM    ET    LA    CU  II!  l' Il  (;  H',    i;  ï  !■:  il  I  N  K. 

Au  moment  où  l'art  de  broyer  la  pierre  faisait  son  apparition  en 
France,  l'élvule  des  affections  utérines  entrait  de  son  côté  dans  une  ère 
nouvelle;  et  tandis  que  la  lithrotritie,  avant  de  se  faire  accepter,  avait 
eu  besoin  de  consacrer  de  longues  années  au  perfectionnement  de  son 

(l)  Velpeau,  Noureaux  éléinenis  de  médecine  oprra luire.  Paris,  1839,  t.  IV,  \>.  77 i. 
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appareil  iiistrumeiila],  il  avait  siil'fi,  pour  transformer  la  Ihérapeu- 
liqiie  des  maladies  de  l'uléras,  d'introduire  dans  la  pratique  un  instru- 
ment d'une  simplicité  primitive,  connu  des  Arabes  et  des  chirurgiens  du 
xvr  siècle,  mais  qui  était  complètement  tombé  en  désuétude  lorsque 
Piécamier  le  fit  revivre. 

Les  instruments  figurés  jusqu'alors,  il  faut  s'empresser  de  le  recon- 
naître, n'avaient  avec  le  sien  d'autre  analogie  que  le  but.  Les  pour- 
fraicLs  de  spéculum  malricis  figurés  dans  A.  Paré  (1),  ceux  qui  ont  été 
décrits  par  Scullet  et  par  Garengeot  étaient  formés  de  deux  ou  trois  valves 
susceptibles  de  s'écarter  ou  de  se  rapprocher  à  l'aide  d'un  mécanisme 
assez  compliqué.  Piécamier  leur  substitua  le  tube  conique  en  étain  qui 
est  aujourd'hui  si  répandu  dans  la  pratique.  Son  invention  remonte 
à  1301, 'mais  Récamier  ne  s'en  servit  d'abord  que  pour  le  pansement 
des  ulcérations  du  museau  de  tanche,  et  ce  ne  fut  qu'au  mois  de  mai 
'  1818,  et  après  l'avoir  perfectionné,  qu'il  en  fil  l'application  en  public  sur 
une  malade  de  l'Hôtel-Dieu  (:2).  Dupuytren,  Chaussier,  Désormeaux,  Hus- 
son,  Cayol,  Fizeau,  Droguet,  qui  assistaient  à  ce  premier  essai,  furent 
frappés  de  la  facilité  avec  laquelle  le  col  utérin  fut  mis  à  découvert.  On 
an  parla  dans  le  monde  médical,  les  journaux  scientifiques  s'en  empa- 
rèrent, et  dès  lors  l'avenir  du  spéculum  fut  assuré.  En  1819,  il  fut  décrit  et 
iiguré  dans  le  Dictionnaire- des  sciences  médicales,  et  l'année  suivante  dans 
l'ouvrage  de  Patrix  (3).  Des  perfectionnements  y  furent  apportés;  Dupuy- 
tren en  diminua  la  longueur  et  lui  ajouta  un  manche;  plus  tard, .ma- 
dame Boivin  imagina  le  spéculum  à  deux  branches,  qui,  modillé  successi- 
vement par  Jobert  et  par  Ricord,  a  subi  depuis  des  transformations  sans 
nombre.  Toutefois,  et  malgré  son  utilité  évidente,  il  eut  quelque  peine  à 
se  vulgariser;  il  eut  ses  détracteurs  et  ses  fanatiques,  et  Récamier  lui- 
même  n'en  comprit  pas  tous  les  avantages.  Au  lieu  de  s'en  servir  pour 
éclairer  le  diagnostic  des  maladies  utérines,  il  en  ht  l'instrument  d'une 
thérapeutique  désastreuse  en  l'appliquant  à  l'amputation  du  col  et  môme 
à  l'ablation  de  la  matrice  (i).  Cet  emploi  était  du  reste  indiqué  par  h» 
courant  d'idées  qui  entraînait  cette  époque.  C'était  au  moment  où  la 
doctrine  de  Broussais  commençait  à  se  répandre,  où  toutes  les  lésions 
organiques  étaient  considérées  comme  des  produits  de  l'inflammation. 
La  médication  antiphlogistique  pouvait  seule,  en  l'enrayant  au  début, 
prévenir  ces  redoutables  conséquences,  et  le  spéculum  venait  à  point 

(Ij  Ambroisc  Paré,   Œuvres  complètes,  édition  Malgaignc.   Paris,   1810,  t.   Il,   liui- 
lième  livr.-?,  p.  788. 

(2)  Yoy.  celte  observation  et  le  dessin  du  spéciiliuu  dont  il  se  servit;  dans  le  Didioii- 
nuire  des  sciences  médicales,  t.  XXXI,  p.  lii. 

(3)  Patrix,  Traité  sur  le  cancer  de  la  mairice  el   sur  les   maladies  des  voies  uté- 
rines. Paris,  iS'^O. 

(4)  A.  Courty,  Traité  des  maladies  de  Vulévus  et  de  ses  annexes.  Paris,  I8G(3,  intro- 
duction, p.  8. 
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pour  permettre  aux  chirurgiens  de  la  faire  intervenir  localement  dans  le 
traitement  des  affections  utérines.  Guilbert  entra  le  premier  dans  cette 
voie,  et  le  9  juin  1821  il  lut  à  l'Académie  un  mémoire  dans  lequel  il 
proposait  d'appliquer  des  sangsues  sur  le  col  à  l'aide  dn  spéculum  ré- 
cemment inventé  par  M.  Récamier.  Il  rappelait  dans  son  travail  qu'on 
avait  eu  la  même  pensée  au  xvii''  siècle,  et  que  dans  le  but  de  rappeler  les 
lochies  supprimées,  Zacutus-Lusitanus,  en  1642,  et  Jérôme  Nigrisoli  (de 
Ferrare),  en  1665,  avaieiit  tenté  d'appliquer  ce  moyen.  Faute  d'un  in- 
strument convenable,  ils  avaient  dû  se  borner  à  introduire  les  sangsues 
dans  la  vulve,  après  les  avoir  attachées  à  un  fil,  en  se  fiant  à  l'instinct  de 
ces  animaux  pour  gagner  le  museau  de  tanche  et  s'y  fixer.  On  comprend 
sans  peine  que  celte  confiance  n'ait  pas  été  justifiée,  et  cette  idée,  comme 
tant  d'autres,  était  tombée  dans  l'oubli  lorsque  Guilbert  la  produisit  sous 
une  forme  rationnelle  (1).  Une  foule  de  gens  en  réclamèrent  la  priorité, 
la  plupart  se  bornèrent  à  l'adopter  avec  un  empressement  que  justifiait 
la  doctrine  à  la  mode;  mais  Lisfranc,  qui  commençait  à  s'occuper  de  ce& 
maladies,  rejeta  ce  moyen  thérapeutique;  Chomelle  proscrivit  également, 
et  il  n'en  fut  plus  question  jusqu'au  moment  où  Aran  le  remit  en 
vogue,  il  y  a  une  trentaine  d'années  (2). 

La  possibilité  de  mettre  à  découvert  et  d'examiner  le  col  de  l'utérus 
devait  faire  naître  la  pensée  d'en  explorer  la  cavité,  et  Samuel  Lair, 
dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie  des  sciences  en  1828,  vint  pro- 
poser d'y  introduire  un  stylet  ou  une  sonde  d'argent  pour  chercher  à 
constater  ses  états  morbides  (3).  Cette  pratique,  à  laquelle  Levret  avait 
eu  recours,  dans  le  courant  du  siècle  dernier,  pour  déterminer  mathéma- 
tiquement la  profondeur  de  la  matrice,  contenait  en  germe  la  curette  de 
Récamier,  l'hystéromètre,  la  sonde  utérine  et  les  redresseurs  de  Simp- 
son (A)  et  de  Valleix. 

Section  du  col  ulérin.  —  Le  spéculum  venait  encore  offrir  aux  idées 
broussainiennes  un  autre  genre  de  ressources.  La  méthode  antiphlogis- 
tique  ne  justifiait  pas  toujours  ses  promesses;  en  dépit  des  sangsues  et  des 
émollients,les  affections  organiques  allaient  leur  train,  et,  dans  l'impos- 
sibilité de  prévenir  le  mal,  la  doctrine  des  localisations  morbides  devait 
conduire  à  le  couper  dans  sa  racine.  Sous  cette  impulsion,  l'amputation 
du  col  acquit  une  vogue  momentanée,  et  pendant  quelques  années  il 
n'est  guère  d'opération  dont  on  ait  autant  abusé.  Cette  pratique  et  le 

(1)  Guilbert,  Considérations  pratiques  sur  certaines  a/fections  de  l'utérus-,  en  parti- 
culier sur  la  phlegmasie  chronique  du  col  et  sur  les  avantages  des  api^lications  immé'^ 
diates  de  sangsues.  Paris,  1826. 

(2)  F. -A.  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris, 
1858,  septième  leçon,  p.  202. 

(3j  Samuel  Lair,  Nouvelle  méthode  de  traitement  des  ulcères,  ulcérations  et  engor- 
gements de  l'utérus.  Paris,  1828. 

(4)  Simpson,  Clinique  obstétricale,  traduite  par  G.  Chantreuil.  Paris,  1874; 
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principe  sur  lequel  elle  reposait  ne  doivent  pourtant  pas  être  mis  sur  le 
compte  de  \a  Doclrine  physiologique,  elle  n'a  fait  que  les  exagérer.  On 
professait  longtemps  avant  Broussais  le  dogme  de  la  dégénération  can- 
céreuse. Le  cancer  ulcéré  était  considéré  comme  le  dernier  terme  de 
maladies  différentes  à  leur  point  de  départ  et  curables  lorsqu'on  les 
prenait  à  temps.  Les  ulcérations  et  engorgements  utérins,  si  fréquents 
chez  les  femmes  encore  jeunes,  se  tranformaient  en  cancer  à  l'âge  de 
retour,  lorsqu'on  les  avait  négligés.  «  De  toutes  les  femmes  qui  pé- 
»  rissent  du  plus  redoutable  des  ulcères,  écrivait  A.  Leroy  en  1811,  il 
»  n'en  est  aucune  chez  qui  la  prévoyance  n'eût  pu  s'y  opposer.  »  Bayle, 
qui  avait  sur  le  cancer  des  idées  bien  autrement  avancées,  croyait  cepen- 
dant encore  à  la  possibilité  de  cette  transformation.  Lisfranc  s'est  étran- 
gement mépris  sur  sa  manière  de  voir  lorsqu'il  lui  fait  dire  que  le  carci- 
nome de  l'utérus  débute  presque  toujours  par  des  ulcères  qui  sont  d'abord 
simples  (1).  Bayle  dit  précisément  le  contraire  :  «  Le  plus  souvent  le 
))  cancer  de  la  matrice  consiste  en  un  ulcère  cancéreux  primitif,  ana- 
»  logue  au  noU  me  tangere  de  la  peau.  N'est-il  pas  aussi  quelquefois 
»  consécutif,  ou  bien,  en  d'autres  termes,  les  ulcères  non  cancéreux  de 
»  la  peau  ne  sont-ils  pas  susceptibles  de  dégénérer  en  cancers  comme  la 
»  plupart  des  ulcères  des  autres  parties  du  corps?  Il  estproblable  qu'ils 
»  le  sont,  mais  nous  ne  connaissons  jusqu' à  présent  aucun  exemple  bien 
))  avéré  d'une  telle  dégénéralion  (T). 

Dans  ces  lignes  écrites  en  1812,  on  voit  l'expérience,  avec  ses  ensei- 
gnements positifs,  aux  prises  avec  un  préjugé  dont  elle  ne  parvient  à 
triompher  qu'en  partie.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  doctrine  physiologique 
trouvait  le  terrain  tout  préparé  et  ne  faisait  que  fournir  une  explication 
à  l'opinion  régnante.  Lisfranc  surtout  s'est  montré  le  partisan  radical  et 
convaincu  de  la  transformation  cancéreuse.  La  craijite  de  voir  les  phleg- 
masies,  les  irritations,  les  subinflammations,  les  engorgements  se  trans- 
former en  carcinomes  incurables  dominait  sa  thérapeutique;  il  avait  vu 
des  dégénérations  s'opérer  sous  ses  yeux.  Jamais  pour  lui  le  cancer  ne  se 
produisait  d'emblée.  Il  fallait  donc  combattre  énergiquement  et  dès  le 
début  ces  engorgements  redoutables,  et  si  le  mal  était  trop  îivancé,  pra- 
tiquer la  résection  du  col. 

D'autres  chirurgiens,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  (3),  avaient  eu  re- 
cours avant  Lisfranc  à  l'amputation  du  col  utérin,  mais  ils  y  avaient 
mis  une  certaine  réserve;  Lisfranc  se  l'est  appropriée  autant  par  l'abus 
qu'il  en  a  fait  que  par  les  perfectionnements  qu'il  y  a  apportés.  C'est  en 
1825  qu'il  commença  à  s'y  livrer,  et  pendant  les  neuf  années  qui  suivirent 
il  en  pratiqua  99,  dont  15  seulement  furent  suivis  de  mort;  il   est  vrai 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié.  Paris,  1841,  t.  III,  p.  597, 

(2)  Bayle,  Dictionnaire  des  sciences  médicales  en  60  volumes,  t.  III,  p.  600. 

(3)  Voy.  première  période,  troisième  chapitre,  deuxième  article. 
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qu'il  ne  tenait  pas  compte  des  récidives  (1).  Plus  tard,  lorsqu'il  fut  devenu 
conservateur,  il  n'amputait  plus  qu'un  ou  deux  cols  par  an  ("2),  et  comme 
il  ne  se  rendait  pas  compte  du  changement  qui  s'était  produit  dans  ses 
idées,  il  attribuait  sa  réserve  à  la  bénignité  des  cas  qu'il  était  appelé  à 
traiter,  à  sa  persévérance  plus  grande  dans  l'emploi  des  ressources  ordi- 
naires de  la  thérapeutique  (3).  Osiander  et  Dupuytren  avaient,  comme 
lui,  renoncé  à  cette  opération  dans  les  derniers  temps  de  leur  vie.  Lis- 
franc  était  cependant  parvenu  à  donner  au  manuel  opératoire  un  degré 
de  précision  et  de  sûreté  qui  explique  en  partie  ses  incroyables  succès  (-4). 
Dupuytren  et  Récamier  opéraient  au  fond  du  vagin,  en  se  bornant  à  atti- 
rer légèrement  le  col  avec  une  pince  de  Musseux.  Il  en  résultait  des 
difficultés  sans  nombre,  des  lenteurs,  des  douleurs  vives  et  des  sections 
irrégulières.  Lisfranc  revint  à  la  pratique  d'Osiander,  mais  au  lieu]  d'at- 
tirer le  col  à  la  vulve  avec  un  fil  passé  dans  ses  lèvres,  ainsi  que  le  fai- 
sait ce  dernier,  il  le  saisissait  fortem.ent  avec  la  pince  de  Musseux  sur 
deux  points  opposés  de  son  diamètre,  l'amenait  à  l'extérieur  à  l'aide  de 
tractions  méthodiques,  et  opérait  ainsi  à  ciel  ouvert,  en  disséquant  avec 
soin  les  insertions  vaginales  et  en  coupant  ensuite  le  tissu  de  l'utérus  avec 
un  bistouri  courbe  boutonné,  garni  de  linge  et  guidé  par  l'indicateur 
gauche  (5).  D'autres  vinrent  bientôt  compliquer  ce  procédé  sous  prétexte 
de  le  perfectionner,  lîatin  et  Colombat  proposèrent  de  substituer  au  bis- 
touri l'action  aveugle  d'instruments  très-compliqués  (6);  en  18!â7,  Guitlon 
présenta  à  l'Académie  de  médecine  tout  un  arsenal  destiné  à  cette  opé- 
ration (7),  et  la  môme  année  Mathias  Mayor  lut  à  l'Académie  des  sciences 
une  note  sur  l'application  de  la  ligature  à  la  section  du  col  (8).  C'était 
une  méthode  nouvelle  dont  il  fit  connaître  les  principes  et  les  moyens 
d'exécution  dans  un  mémoire  qu'il  publia  en  1828(9).  En  assistant  aux 

(1)  Lisfranc,  Mémoire  sur  l'amputation  du  col  de  la  matrice,  lu  à  l'Académie  des 
sciences' le  2  juin  183-i'.  [Gazelle  médicale  de  Paris  du  '■li  juin  183i.) 

(2)  Du  l'^'^'  janvier  1836  au  l^'  janvier  184-,  il  n'a  pratiqué  que  six  amputations  du 
col  utérin. 

(3)  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  665. 

(4)  Il  y  en  a  dans  le  nombre  qui  tiennent  du  merveilleux  par  la  promptitude  avec 
laquelle  la  guérison  s'est  opérée.  Tel  est  entre  autres  le  cas  de  cette  femme  dont  il  a 
entretenu  à  deux  reprises  la  section  de  chirurg-ie  (16  novembre  1826,  11  octobre  1827), 
qui  devint  enceinte  quinze  jours  après  l'opération,  conduisit  sa  grossesse  à  bonne 
fin  et  donna  plus  tard  le  jour  -à  deux  autres  enfants. 

(5)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  III.,  p.  616. 

(6)  Ces  instruments  sont  décrits  et  figurés  dans  YOrthopédie  clinique  de  C.-A.  Mai- 
sonabe.  Paris,  1834. 

(7)  lo  Un  cphelcomètre  s'ouvrant  dans  l'utérus  comme  un  parapluie; 
2"  Un  spéculum  réunissant  toutes  les  modifications  proposées  ; 

3°  Un  dilatateur  vaginal  composé  de  six  leviers  mobiles  sur  un  cercle  et  destinés 
à  agir  par  un  mouvement  de  bascule. 

(8)  Séance  du  19  février  1827. 

(9j  Malbias  Mayor,  chirurgien  en  chef  de  l'hospice  du  canton  de  Vaud,  Mémoire 
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opérations  de  Lisfranc,  il  avait  été  frappé  des  difficultés  qu'on  éprouve 
pour  amener  le  col  à  la  vulve,  des  douleurs,  des  déchirures  que  cette 
manœuvre  entraîne  et  des  hémorrhagies  qui  suivent  souvent  la  résection. 
Pour  éviter  ces  inconvénients  et  ces  périls,  il  proposa  de  substituer  la 
lio-ature  à  l'instrument  tranchant,  «  mais  ce  n'est  pas,  dit-il,  le  procédé 
»  dont  on  a  fait  usage  jusqu'à  ce  jour.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  constriction 
>)  progressivement  augmentée;  la  ligature  dont  je  veux  parler  doit  être 
»  pratiquée  de  manière  à  couper  ou  élrangler  inslanlanément  les  parties 
»  afin  d'y  délruue  complélenient  el  en  fort  peu  d'uistanls  la  vie  et,  les 
»  phénomènes  qui  en  dépendent.  »  Puis  il  décrit  sa  llgnlure  à  lonrniqaei 
ou  serre-nœud  à  boules  qu'il  avait  déjà  eu  l'occasion  d'appliquer  plu- 
sieurs fois  pour  Vablalion  de  langues  cancéreuses,  de  parolides  énormes, 
de  goitres  considérables,  et  en  général  dans  tous  les  cas  où  l'emploi  de 
rinstrument  tranchant  présente  des  dangers.  Nous  avons  reproduit  tex- 
tuellement le  passage  dans  lequel  le  chirurgien  de  Lausanne  caractérise 
et  décrit  sa  méthode,  parce  qu'elle  contient  le  germe  de  celles  que  nous 
verrons  se  produire  plus  tard,'^sous  le  nom  de  ligature  extemporanée, 
d'écrasement  linéaire.  Il  n'y  avait  qu'un  pas  à  faire,  qu'un  tour  de  plus  à 
imprimer  à  son  treuil  pour  y  arriver,  qu'un  cable  métallique  à  substi- 
tuer à  son  fil  constricteur,  pour  déshériter  Maisonneuve,  mais  le  moment 
des  broiements  n'était  pas  encore  venu.  Cette  pratique  se  trompait 
d'époque,  elle  faisait  son  entrée  dans  le  monde  vingt-cinq  ans  trop  tôt. 
Dupuytren  venait  de  remplacer  la  ligature  des  polypes  par  leur  excision, 
€t  de  supprimer  ainsi  une  des  plus  belles  applications  de  cette  méthode 
qui  s'appuyait  sur  le  nom  de  Desault;  ce  n'était  pas  le  moment  qu'il 
fallait  choisir  pour  en  proposer  une  autre,  alors  que  la  section  par  le 
bistouri  donnait  des  résultats  si  brillants.  Lisfranc  se  prononça  formel- 
lement contre  cette  pratique,  comme  il  devait  repousser  plus  tard 
remploi  du  fer  rouge,  qui  devait  cependant  un  jour  détrôner  l'opération 
sanglante  qu'il  exécutait  avec  tant  d'entrain  et  de  succès. 

Extirpation  de  l'utérus.  —  Ce  n'était  cependant  pas  le  dernier  terme 
de  l'audace  chirurgicale.  Tous  les  cancers  ne  se  bornent  pas  au  col  uté- 
rin, et  on  devait  songer  à  les  poursuivre  au  delà  de  cette  limite  :  la  plu- 
part des  chirurgiens,  lorsque  l'ablation  du  col  ne  suffisait  pas,  portaient 
le  fer  rouge  sur  la  partie  malade  afin  d'en  achever  la  destruction.  Du- 
puytren et  Lisfranc,  pour  ne  pas  recourir  à  ce  moyeu  contre  lequel 
s^'élevaient  alors  de  très-fortes  préventions,  creusaient  dans  l'épaisseur 
de  l'organe  une  sorte  de  cône  creux  à  sommet  supérieur.  Lisfranc 
s'applaudissait  de  cette  pratique,  mais  il  restait  un  dernier  pas  à  faire, 
et  il  fallait  aller  jusqu'à  l'extrême  limite,  jusqu'à  l'extirpation  de  l'utérus. 

On  avait  maintes  fois  déjà  enlevé  la  matrice,  mais  à  l'état  de  prolapsus. 

irnr  la  résection  du  col  de  l'ulérus.  \ArcJnves  rjèné raies  de  médecine,  l'*"  série,  t.  XVI, 
p.  -Jl.) 
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seulemenl,  et  il  y  avait  loin  de  là  à  l'opération  terrible  qui  consiste  à 
aller  la  chercher  dans  le  bassin.  Cette  dernière  aurait  toutefois  été  pra- 
tiquée trois  fois  par  Monteggia  au  commencement  du  siècle,  si  l'on  s'en 
rapporte  à  Lazzari  ;  Osiander,  d'après  Siébold,  l'aurait  également  exécutée 
une  fois  avec  succès  à  peu  près  à  la  même  époque.  En  1812,  Paletta  extirpa 
l'utérus  par  mégarde  en  croyant  se  borner  à  enlever  un  col  cancéreux  (1), 
et  sa  malade  mourut  le  troisième  jour;  mais  c'est  Sauter  (de  Constance) 
qui  le  premier  conçut  le  projet  de  celte  opération  et  le  mit  k  exécution 
le  22  janvier  1822,  d'après  des  règles  bien  arrêtées  et  suivant  un  procédé 
régulier.  La  malade  survécut  quatre  mois.  Sauter  ne  tarda  pas  à  trouver  de 
nombreux  imitateurs  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  mais  ce  ne  fut  que 
sept  ans  après  que  l'extirpation  de  l'utérus  pénétra  en  France.  Dans  l'in- 
tervalle, elle  avait  été  pratiquée  onze  fois  à  l'étranger,  et  onze  fois  la 
mort  en  avait  été  la  conséquence;  neuf  de  ces  malades  avaient  succombé 
avant  la  fin  du  troisième  jour,  une  autre  au  bout  de  quatorze.  Une  seule 
avait  pu  survivre  à  l'opération,  encore  avait-elle  succombé  un  an  après  à  la 
récidive  de  son  cancer.  Il  n'y  avait  assurément  rien  d'encourageant  dans 
un  semblable  passé,  et  on  comprend  le  peu  d'empressement  que  mirent 
nos  compatriotes  à  suivre  de  si  désastreux  errements.  Cependant  la  chi- 
rurgie était  entrée  en  France  dans  une  voie  où  l'on  ne  s'arrête  guère,  et 
ce  fut  Piécamier  qui  lui  fit  faire  ce  dernier  pas.  En  1825  déjà  il  avait,  de 
conce-rt  avec  Marjolin,  enlevé,  à  l'aide  de  la  ligature,  un  utérus  à  l'état 
de  prolapsus;  cette  fois  il  alla  plus  loin,  et  le  26  juillet  1829  il  pratiqua 
l'extirpation  de  l'utérusavec  toute  l'habileté  d'un  chirurgien  consommé(2). 
Nous  avons  dit  que,  sur  onze  extirpations  faites  à  l'étranger,  une  seule 
malade  avait  survécu  pour  mourir  un  an  après  de  la  récidive  de  son 
affection.  La  première  tentative  faite  en  France  obtint  un  succès  sem- 
blable; Récamier  fut  aussi  heureux  que  Blundell,  et  son  opérée  vécut  à 
peu  près  le  même  temps  (elle  mourut  le  12  juin  1830);  mais  cette  année 
suffitpour  donner  à  l'extirpation  de  l'utérus  une  vogue  d'un  instant.  Deux 
mois  après  cette  opération.  Roux,  qui  ne  se  laissait  distancer  par  per- 
sonne, eut  l'occasion  de  la  pratiquer  deux  fois,  à  cinq  jours  de  distance. 
Les  deux  femmes  succombèrent,  la  première  au  bout  de  trente  heures, 
la  seconde  après  vingt-quatre  (3).  Ces  revers  refroidirent  un  peu  l'en- 
thousiasme; deux  cas  de  mort,  tout  aussi  rapides,  survinrent  l'année 
suivante  à  Paris,  entre  les  mains  de  Récamier  et  de  Dubled  son  élève  (i). 

(1)  Voyez,  pour  l'historique  et  l'appréciation  de  cette  opération,  les  Nouveaux  élé- 
ments de  médecine  opératoire,  par  Velpeau.  Paris,  1839,  t.  IV,  p.  426,  et  le  mémoire 
pour  servir  à  l'histoire  de  l'extirpation  de  l'utérus,  par  le  docteur  Charles-Gustave  Hesse. 
{Revue  médicale  de  1827,  2^  vol.,  p.  67.) 

(2)  Récamier,  Observation  d'une  extirpation  complète  de  l'utérus  pratiquée  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris.  {Archives  générales  de  médecine,  l^'"  série,  t.  XXI,  p.  78.) 

(3)  Voyez  ces  deux  observations  dans  les  Archives  générales,  1''''  série,  t.  XXI,  p.  230. 

(4)  Voy.  ces  observations  dans  les  Archives  générales,  1830,  Ire  série,  t.  XXIII,  p.  405. 
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Une  troisième  opération  faite  par  Delpech,  à  la  même  époque,  avec  tout 
aussi  peu  de  succès,  acheva  de  la  discréditer  dans  l'opinion  des  chirur- 
giens; elle  rencontra  de  nombreux  adversaires  à  l'Académie  de  mé- 
decine, lors  du  rapport  fait  par  Capuron  sur  le  mémoire  de  Dubled  (1). 
Boyer  se  prononça  contre  elle,  et  Larrey  lui  porta  le  dernier  coup  par 
le  rapport  défavorable  qu'il  lut  le  8  novembre  1830,  sur  le  mémoire 
et  sur  le  procédé  de  Delpech  (2),  rapport  dont  la  responsabilité  était 
partagée  par  Serres  et  par  Dupuytren,  membres  de  la  même  commission. 

Un  pareil  arrêt  devait  être  sans  appel,  le  temps  n'a  fait  que  le  ratifier. 
Deux  ans  plus  tard,  Velpeau  établit  le  funèbre  bilan  de  cette  opéra- 
tion (vingt  et  une  extirpations  de  matrice,  vingt  et  une  morts),  et  proposa 
de  la  bannir  définitivement  de  la  pratique.  Il  ne  pouvait  pas  en  être  autre- 
ment. Il  fallait  une  confiance  absolue  dans  la  localisation  du  cancer  pour 
avoir  l'audace  de  lui  opposer  une  opération  à  laquelle  il  ne  survivait  pas 
une  femme  sur  dix.  Lorsque  l'expérience  cUnique  et  l'anatomie  patholo- 
gique ont  eu  fait  justice  de  cette  doctrine,  lorsqu'on  a  bien  su  à  quoi  s'en 
tenir  sur  les  résultats  définitifs  de  l'ablation  des  cancers,  il  aurait  fallu 
plus  que  de  la  témérité  pour  faire  courir  de  pareils  dangers  à  des  malheu- 
reuses condamnées  à  mourir  de  la  récidive,  si  elles  échappaient  à  l'opé- 
ration. 

Témérilés  chirurgicales.  —  Cette  période,  avons-nous  dit,  était  celle 
où  toutes  les  audaces  se  donnaient  carrière.  La  médecine  opératoire 
avait  fait  de  tels  progrès  depuis  quelques  années  qu'elle  ne  reculait  de- 
vant aucune  tentative;  elle  constatait  son  pouvoir  en  en  faisant  abus,  elle 
dépassait  le  but  pour  être  sûre  de  ne  pas  le  manquer.  C'était  le  temps 
des  opérations  invraisemblables,  celui  où  A.  Cooper  faisait  à  Londres  sa 
première  hgature  de  l'aorte  abdominale  et  trouvait  des  imitateurs,  où 
Colles  liait  pour  la  première  fois,  à  Dublin,  la  sous-clavière  entre  les 
scalènes,  où  Valentine  Mott,  à  New-York,  allait  plus  loin  encore  et  osait 
jeter  un  fil  sur  l'iliaque  primitive  et  sur  le  tronc  innominé  lui-même. 

En  Allemagne,  on  extirpait  des  goitres  énormes;  les  malades  mou- 
raient pendant  l'opération,  mais  cela  n'empêchait  pas  de  recommencer. 
Cet  accident  était  arrivé  à  Klein  (de  Stuggard)  en  1821,  et  l'année  sui- 
vante, à  Berlin,  de  Grsefe  en  enlevait  un  de  deux  livres  et  demie;  après 
une  demi-heure  de  dissection  et  quarante-trois  ligatures  artérielles, 
il  avait  ie  bonheur  de  guérir  son  malade  (3),  Les  opérations  d'ovario- 
tomie  se  multipliaient  en  Angleterre  et  en  Amérique;  Patterson  (de 
Glasgow)  proposait  de  pratiquer  la  gastrotomie  dans  tous  les  cas  de  tu- 

(1)  Séance  du  13  juillet  1830, 

(2)  Voy.  la  description  de  ce  procédé  dans  les  Arcltives  générales  de  médecine, 
Ire  série,  t.  XXIV;  p.  299,  et  le  jugement  qu'en  porte  Larrey,  même  collection,  même 
volume,  p.  612. 

(3)  Klein  avait  pratiqué  son  opération  sur  un  enfant  de  onze  ans,  qui  mourut  d'hé- 
morrhagie  séance  tenante.  Desault  et  Dupuytren  avaient  eu  le  même  malheur.  Gooch 
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meur  intra-abdomiiiale  susceptibles  de  déterminer  la  mort,  et  citait  deux 
opérations  semblables  qu'il  avait  faites  avec  succès  (2).  Les  chirurgiens 
français  se  livraient  avec  la  même  audace  à  l'extirpation  des  cancers. 
Béclard,  Gensoul,  Lisfranc  extirpaient  la  parotide  dans  sa  totalité  (3). 
lîicherand,  en  poursuivant  un  cancer  des  parois  thoraciques,  enlevait  des 
côtes  et  la  plèvre,  et  mettait  le  cœur  à  nu  (i).  Les  résections,  que  nous 
avons  vues  naître  pendant  la  période  précédente,  étaient  poursuivies  avec 
la  même  ardeur.  Grampton  (de  Dublin),  marchant  sur  les  traces  de  Park, 
faisait  revivre  la  résection  du  genou,  tombée  en  désuétude  (5).  Palmi 
(d'Ulm),  de  Grsefe,  V.  Mott,  enlevaient  toute  une  moitié  du  maxillaire 
inférieur;  Walther  (de  Bonn), allant  plus  loin  encore,  l'extirpait  en  entier 
après  avoir  préalablement  lié  les  deux  carotides,  et  de  Grœfe  l'imitait  avec 
succès  (G).  En  France,  Gensoul  enlevait  le  maxillaire  supérieur  tout  en- 
tier; en  Amérique,  Piliea-Barton  appliquait  la  section  du  col  du  fémur 
au  traitement  de  l'ankylose  angulaire  de  l'articulation  coxo- fémorale,  et 
la  résection  cunéiforme  du  fémur  à  celui  de  l'ankylose  du  genou;  Bntt 
(de  Virginie)  extirpait  le  radius,  et  Valentine  Mott  en  faisait  autant  pour 
la  clavicule.  De  tous  les  côtés,  dans  le  nouveau  monde  comme  dans  le 
continent,  une  émulation  ardente  poussait  les  opérateurs  vers  des  en- 
treprises d'une  audace  sans  égale;  mais  à  côté  de  cette  chirurgie  cà  ou- 
trance qui  ne  reculait  devant  rien,  à  côté  de  ces  mutilations  qui  sem- 
blaient à  peine  compatibles  avec  la  vie,  on  voyait  pour  la  première  fois  se 
dessiner  des  tendances  conservatrices,  et  la  médecine  opératoire  donnait, 
comme  nous  l'avons  vu,  pour  contre-poids  à  ses  hardiesses,  la  persévé- 
rance de  ses  efforts  réparateurs  appliqués  à  la  cure  des  difformités. 

a  vu  deux  fois  des  hémorrhagies  effrayantes  survenir  entre  les  mains  d'iiabilcs  clii- 
rurgiens.  Dans  un  des  cas,  le  malade  mourut  d'hémorrhag-ie  consécutive,  l'autre  ne 
dut  la  vie  qu'à  la  compression  digitale  qu'il  fallut  employer  pendant  une  semaine. 

(2)  Rapport  de  Villermé  à  la  Société  médicale  d'émulation,  1819.  Sédillot,  en  ren- 
dant compte  de  ces  faits  dans  son  journal,  s'élève  avec  force,  comme  Villermé,  contre 
«ette  chirurgie  transcendante. 

(3)  Carmichaël  avait  fait  cette  opération  en  1818.  Ohle ,  chirurgien  en  chef  de 
l'armée  du  roi  de  Saxe,  en  1819;  Réclard  la  répéta  en  1823;  Gensoul  en  1824.,  Lisfranc 
en  1826. 

(i)  L'observation,  lue  à  rAcadémie  des  sciences  le  27  avril  1818,  est  consignée  in 
extenso  dans  l'Hisloire  des  progrès  récents  de  la  chirurgie.  Paris,  1825,  p.  227. 

(5)  Grampton  pratiqua  une  première  résection  du  genou  le  7  mai  1823.  Le  malade 
sortit  de  l'hùpilal  au  bout  de  treize  mois  sans  pouvoir  marcher,  et  mourut  un  an 
après.  Il  en  pratiqua  une  seconde  le  4  août  1824- ;  au  bout  de  six  mois,  la  consolida- 
tion était  complète  et  l'opéré  recouvra  l'usage  de  son  'membre.  Il  pratiqua  également, 
en  1823,  une  résection  du  coude  qui  réussit.  (The  Dublin  Hospiials  Reports,  1827; 
traduit  in  Archives  générales  de  médecine,  1818,  t,  XVIII,  p.  412.) 

(6j  II  n'est  pas  démontré  que  ces  deux  chirurgiens  aient  pratiqué  l'ablation  totale  du 
maxillaire  nférieur.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point  historique  qui  a  été  l'objet 
de  discussions  récentes. 


LA   CHIRURGIE   DEPUIS    LA    MORT   DE  DUPUYTREN    JUSQU'A 
LA    DÉCOUVERTE    DE    L'ANESTIIÉSIE    CHIRURGICALE 

1835-1817 


CHAPITRE   PREMIER 

l'héritage  de   dupuytren. 

La  période  scientifique  dont  nous  abordons  l'histoire  a  été  tout  à 
la  fois  la  plus  courte  et  la  moins  féconde  de  toutes.  Elle  correspond  à 
une  phase  de  transition  et  d'anarchie;  elle  ne  s'est  signalée  par  aucune 
de  ces  grandes  découvertes  qui  font  époque  dans  la  vie  intellectuelle 
des  nations.  Elle  n'a  pas  été  complètement  stérile,  parce  qu'aucune 
branche  des  connaissances  humaines  ne  peut  demeurer  stationnaire  pen- 
dant un  laps  de  douze  années  ;  mais  si  l'on  dresse  l'inventaire  de  ce 
qu'elle  a  produit  et  si  on  le  compare  à  celui  de  la  période  précédente, 
on  est  bien  forcé  de  reconnaître  que  ce  fut  une  période  de  stagnation. 
C'est  le  moment  où,  comme  nous  l'avons  dit  dans  notre  préface,  le  niveau 
scientifique  a  commencé  à  s'abaisser  en  France,  et  tous  les  écrits  du  temps 
portent  l'empreinte  de  cette  sorte  de  découragement  qui  suit  les  époques 
d'agitation  et  de  lutte.  La  médecine,  fatiguée  des  orages  soulevés  par 
la  doctrine  de  Broussais,  dégoûtée  des  théories  et  des  systèmes,  se  tourne 
vers  les  recherches  expérimentales  et  s'abandonne  au  culte  des  faits 
particuliers.  Chacun  creuse  son  sillon  à  part,  suit  son  idée,  sa  formule, 
va  devant  soi  sans  regasder  à  ses  côtés,  sans  s'occuper  des  travaux  des 
autres;  chacun  songe  à  se  faire  sa  place  au  soleil  à  conquérir  sa  part 
de  notoriété,  et  il  en  résulte  un  pêle-mêle  général  de  recherches  sans 
portée,  de  tâtonnements  sans  résultats,  et  de  discussions  passionnées 
dans  lesquelles  les  questions  de  personnes  semblent  seules  intéresser 
l'opinion,  un  mélange  de  doctrines  flottantes  et  sans  point  d'appui,  une 
foule  de  monographies  et  peu  d'ouvrages  de  fond  (1). 

La  chirurgie  est  débarrassée  du  joug  de  Dupuytren,  mais  elle  a 
perdu  en  même  temps  sa  suprématie  nationale.  Chacun  sent  le  vide  im- 
mense que  cette  mort  a  laissé  après  elle.  La  foule  qui  se  pressait  h  Vï\ô- 

il)  Réveillé-Parise,  fcuilletoii  de  la  Gcr^elie  médicale  du  23  décemljre  18i3. 
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tel-Dieu  pour  entendre  la  parole  du  maître,  ne  sait  plus  où  porter  ses 
pas  ;  les  médecins  que  sa  renommée  attirait  de  tous  les  points  du  globe 
ont  désappris  la  route  de  Paris  ;  les  généraux  se  sont  partagé  l'héritage 
d'Alexandre,  mais  l'empire  de  Macédoine  n'existe  plus  (1). 

ARTICLE   PREMIER 

l'école    de    paris    a  la    >I0RT    de    DUPUYTREN 

Les  trois  générations  chirurgicales  qui  se  trouvaient  alors  en  présence 
renfermaient  cependant  assez  d'hommes  de  valeur  pour  imprimer  à  la 
chirurgie  une  impulsion  puissante.  Jamais  peut-être  l'école  de  Paris  n'a- 
vait été  aussi  riche  sous  ce  rapport;  ils  ne  devaient  pas  tarder  à  en 
fournir  la  preuve,  mais  au  moment  auquel  nous  nous  reportons  ils  venaient 
d'être  comprimés  par  un  despotisme  de  vingt  années,  et  il  leur  fallait  le 
temps  de  se  révéler  à  eux-mêmes  et  aux  autres.  Aucun  d'eux  n'était  en- 
core de  taille  à  prendre  la  direction  du  mouvement  et  à  se  mettre  fran- 
chement à  la  tète  de  l'école.  Le  seul  qui  aurait  pu  aspirer  à  ce  rôle, 
J.-P.  Fioux,  n'avait  ni  la  portée  scientifique  ni  les  qualités  personnelles 
qu'il  exige.  Son  habileté  chirurgicale,  sa  loyauté  chevaleresque,  ne 
pouvaient  compenser  ce  qui  lui  manquait  comme  professeur  et 
comme  chnicien  ;  sa  bonhomie  un  peu  vulgaire  contrastait  avec  les 
manières  superbes  de  son  prédécesseur  ;  il  ne  savait  ni  convaincre  ni  do- 
miner la  jeunesse  contenue  jusqu'alors  par  l'attitude  ferme  et  dédai- 
gneuse de  l'homme  éminent  qu'il  allait  remplacer.  Aussi  n'est-ce  pas 
sans  quelque  hésitation  qu'il  accepta  cet  héritage.  Il  était  alors  arrivé  au 
point  culminant  de  sa  carrière  ;  il  avait  obtenu  tous  les  titres  qu'il  pou- 
vait envier;  toutes  ses  habitudes,  tous  ses  souvenirs  l'attachaient  à  cet 
hôpital  de  la  Charité  où  sa  réputation  s'était  formée,  où  il  était  sûr  de 
ne  rencontrer  que  des  visages  amis.  Il  allait  trouvera  l'Hôtel-Dieu  des  re- 
grets unanimes,  des  comparaisons  redoutables,  et  pour  affronter  cet 
écrasant  parallèle,  il  fallait  être  bien  sûr  de  soi.  Roux  comprit  le  danger 
et  se  décida  pourtant  à  le  braver.  Ses  premiers  débuts  furent  pénibles, 
il  eut  à  lutter  contre  le  mouvais  vouloir  de  son  entourage  et  contre  les 
calomnies  intéressées;  on  exploita,  pour  l'amoindrir,  jusqu'à  ses  bonnes 
qualités.  Celte  injustice  le  fit  souffrir,  mais  elle  ne  l'abattit  pas; 
il  fit  tête  à  l'orage,  et  parvint  à  reconquérir  pied  à  pied  sa  popularité 
eompromise;  il  se  vit  bientôt  entouré  sur  son  nouveau  théâtre  d'autant 
de  sympathie  qu'il  en  inspirait  à  la  Charité,  et  son  incontestable  supé- 
riorité ne  tarda  pas  à  s'y  faire  reconnaître.  De  tous  les  contemporains 
de  Dupuytren,  Roux  était  le  seul  qui  pût  venir  occuper  sa  place  ("2). 

(1)  Roux  remplaça  Dupuytren  dans  son  service  à  l'Hôtel-Dieu.  Sanson  lui  succéda 
dans  sa  chaire  de  clinique,  et  Breschet  hérita  de  son  fauteuil  à  l'Institut. 

(2)  Éloge  de  Roux,  par  Malgaigne,  loc.  cit.  {Gazette  des  Iwpitaux,  1855,  p.  54i.) 
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Richerand,  malgré  son  ambition  démesurée,  n'avait  pas  pu  parvenir  à 
se  faire  un  nom  comme  chirurgien;  il  vivait  de  son  passé,  dans  l'amer- 
tume de  ses  espérances  trompées.  Marjolin,  satisfait  de  sa  riche  clientèle, 
de  sa  belle  fortune,  de  l'affection  de  sa  famille  et  de  ses  amis,  ne  de- 
mandait qu'à  en  jouir  en  paix  loin  du  bruit  et  de  la  grande  pratique  chi- 
rurgicale, pour  laquelle  il  n'avait  jamais  eu  de  goût  prononcé.  Lisfranc 
voyait  depuis  quelque  temps  dcjcà  le  vide  se  faire  autour  de  lui,  son  se- 
cond échec  pour  le  professorat  lui  avait  fait  perdre  toute  mesure,  il 
n'avait  plus  la  confiance  des  élèves,  et  son  auditoire,  plus  restreint  de  jour 
en  jour,  ne  répondait  plus  que  par  le  silence  à  ses  diatribes  et  à  ses  lazzis 
surannés.  Sanson,  modeste,  timide  jusqu'à  l'embarras,  consciencieux 
jusqu'au  puritanisme,  s'étaient  tenu  jusque-là  digne  et  fier  dans  l'ombre 
de  son  illustre  maître  et  n'avait  aucun  désir  de  sortir  de  ce  rôle  effacé. 
Jules  Cloquet,  arrivé  au  comble  de  ses  vœux,  riche,  entouré  de  relations 
intelligentes  et  affectueuses,  n'aspirait  qu'à  laisser  de  côté  la  pratique 
de  la  chirurgie,  pour  se  consacrer  tout  entier  à  ses  études  scientifiques. 

Aucun  des  chirurgiens  de  la  génération  avec  laquelle  nous  allons  faire 
connaissance  ne  pouvait  se  poser  en  chef  d'école.  Bien  que  parvenus  à  la 
maturité  de  la  vie  et  déjà  connus  par  d'importants  travaux,  ils  avaient 
été  maintenus  jusqu'alors  dans  une  position  trop  inférieure  pour  surgir 
ainsi  tout  à  coup.  Deux  d'entre  eux  seulement  étaient  à  cette  époque 
arrivés  au  professorat  :  c'était  Gerdy  et  Velpeau. 

Gerdy  (1).  —  Gerdy  ne  pouvait  pas  entrer  en  ligne  de  compte;  c'est 
à  peine  s'il  a  laissé  un  nom  en  chirurgie.  Ses  aptitudes,  ses  goûts  et  ses 
travaux  le  dirigeaient  vers  l'enseignement  de  la  physiologie  ;  des  intrigues 
sans  nom  l'écartèrent  de  cette  voie,  une  intrigue  nouvelle  le  jeta  dans 
la  carrière  chirurgicale  pour  laquelle  il  n'était  pas  né.  —  Paul  Broca  a 
raconté,  avec  autant  de  hardiesse  que  de  talent,  les  souffrances  et  les 
déceptions  qui  accueillirent  à  son  début  cette  nature  austère  et  droite 
aux  prises  avec  la  misère,  avec  les  injustices  du  sort  comme  avec  celles 
des.  hommes  ;  les  turpitudes  contre  lesquelles  il  eut  à  lutter  pendant 
toute  sa  carrière  expliquent  cette  teinte  d'amertume  et  d'aigreur  qui  em- 
poisonna sa  vie  et  le  rendit  défiant,  haineux  et  injuste  à  son  tour.  Ces 
détails  intimes  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet,  nous  n'avons  à  envisager 
Gerdy  qu'au  point  de  vue  chirurgical,  et  ce  n'est  pas  là  le  plus  brillant 
de  ses  aspects. 

Arrivé  à  force  de  travail,  à  travers  des  privations  et  des  vicissitudes 
inouïes,  au  prosectorat  d'anatomie  en  1822,  à  l'agrégation  en  182i,  au 
Bureau  central  en  1825,  et  enfin  à  la  place  de  chirurgien  en  second  à 

(1)  Gerdy  (Pierre-Nicolas),  né  à  Loches  lAube)  le  Icr  mai  1797,  mort  à  Paris  le 
18  mars  1856.  ~  Voy.  Éloge  de  P.-N.  Gerdij,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  2  juillet 
1856,  par  Paul  Broca.  Paris,  1856.  —  Eloge  de  Gerdij,  prononcé  à  la  séance  annuelle  dïi 
11  décembre  1866,  par  Jules  Béclard,  secrétaire  annuel  de  l'Académie  de  médecine. 
(Mémoires  de  l'Académie,  t.  XXVIIl,  p.  18.) 
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îa  Pitié  en  18'28,  Gerdy,  l)ien  que  la  voie  du  concours  lui  eût  été  dou- 
loureuse, fut  un  de  ceux  qui  en  réclamèrent  avec  le  plus  d'ardeur  le 
rétablissement  en  1829;  il  fut  un  des  premiers  à  entrer  en  lice  lorsque 
la  révolution  de  1830  eut  réparé  la  faute  commise  par  la  restauration, 
•Au  mois  d'avril  1831,  il  posa  sa  candidature  h  la  chaire  de  physiologie; 
c'était  la  partie  de  la  science  qu'il  avait  le  plus  spécialement  cultivée^ 
celle  à  laquelle  il  devait  ses  premiers  succès.  Dès  1821,  à  peine  âgé  de 
vingt-quatre  ans,  il  s'était  fait  connaître  par  son  Essai  d'analyse  des  phé- 
nomènes de  la  vie,  qui  inaugurait,  pour  ainsi  dire,  une  physiologie  nou- 
velle placée  entre  le  vitalisme  exagéré  des  doctrinaires  et  les  théories 
tout  aussi  exclusives  des  novateurs  de  l'école  physico-chimique.  Ce  tra- 
vail avait  fait  sensation;  des  études  ultérieures  dirigées  dans  le  même 
sens  semblaient  lui  avoir  aplani  la  voie,  mais  cette  fois  encore  le  sort 
des  concours  lui  fut  défavorable  et  la  bienveillance  des  juges  lui  fit  dé- 
faut. Le  mérite  de  ses  compétiteurs  (1),  l'éclat  inusité  de  ces  épreuves, 
dont  on  se  souvient  encore  à  la  faculté,  étaient  de  nature  à  pallier  l'amer- 
tume de  cet  échec,  mais  il  l'éloignait  pour  toujours  de  l'enseignement  de 
la  physiologie;  mais  il  le  contraignait  à  une  lutte  nouvelle,  et  sa  santé 
depuis  longtemps  ébranlée  ne  pouvait  plus  supporter  de  pareils  efforts. 
Gerdy  n'était  cependant  pas  habitué  à  compter  avec  elle,  et  lorsqu'un 
nouveau  concours  s'ouvrit  au  mois  de  juillet  1833  pour  la  chaire  de  pa- 
thologie externe  (2),  il  entra  en  lice  comme  pour  jeter  un  défi  à  la  morf, 
Soutîrant,  insuffisamment  préparé  à  la  lutte,  il  ne  combattait  guère  que 
pour  l'honneur  de  son  drapeau.  La  liberté  d'esprit  que  lui  assurait  cette 
sorte  de  désintéressement  doubla  ses  forces,  il  grandit  à  chaque  épreuve, 
et  profitant  à  son  insu  de  rivalités  jalouses  qui  dispersèrent  les  voix  des 
juges  entre  ses  compétiteurs,  il  l'emporta  à  sa  grande  surprise  sur  San- 
son,  sur  Velpeau,  sur  Blandin  :  il  fut  nommé  le  17  août  1833.  Il  n'avait 
encore  que  trente-six  ans,  et  c'était  le  douzième  concours  qu'il  subissait. 
Cette  nomination  fut  accueillie  avec  enthousiasme  par  la  jeunesse  tou- 
jours sympathique  aux  hommes  d'opposition  et  pour  laquelle  les  injus- 
tices dont  Gerdy  avait  été  la  victime  n'étaient  pas  un  secret.  Il  faut  avouer 
pourtant  que  le  nouveau  professeur  se  trouvait  quelque  peu  fourvoyé 
dans  la  ligne  chirurgicale,  et  que  sous  le  rapport  pratique  il  n'avait  pas 
la  maturité  de  ses  compétiteurs.  Ce  n'était  pas  à  la  Pitié-,  où  Lisfranc 
l'avait  annulé  avec  son  sans-façon  ordinaire,  qu'il  avait  pu  acquérir  cette 
habitude  de  l'observation,  ce  tact  chirurgical  qui  font  les  grands  prati- 
ciens. Il  voulut  y  suppléer  par  le  travail,  et  déploy;i,  pour  s'élever  à  la 
hauteur  de  sa  tache,  cette  volonté  passionnée  qui  formait  le  côté  saillant 
de  son  caractère.  —  C'est  à  cette  époque  que  remontent  ses  travaux  sur 

(1)  P.  Bùrard,  Bouillaml,  Vclpeaii,  P)Ouvier,  Trousseau  et  Piorry.  Ce  fut  P.    Hérartl 
qui  l'emporta. 

(2)  Celait  la  chaire  de  J.  ('.loquet  que  ce  dernier  abandonnait  pour  celle  de  cliniqii? 
chirurgicale  laissée  vacante  par  la  démission  de  Dubois. 
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la  position  dans  le  traitoment  des  maladies  chirurgicales,  sur  les  frac  - 
lures  de  la  clavicule  et  du  col  du  fémur,  sur  la  luxation  de  la  hanche,  et 
enfin  la  méthode  d'invagination  pour  la  cure  radicale  des  hernies  à  la- 
quelle il  a  attaché  son  nom.  Ses  deux  mémoires  sur  la  structure  des  os 
et  sur  l'état  anatomique  des  os  malades  sont  à  peu  près  de  la  même 
date  (l).  Peu  de  temps  après,  il  puhlia  une  seconde  édition  de  son  Traité 
des  bandages,  paru  en  18'27,  et  le  fit  suivre  d'un  second  volume  intitulé 
Traité  des  pansements  ci).  Cet  ouvrage  est  resté  longtemps  classique  et 
méritait  de  Fètre.  Pour  un  homme  de  la  valeur  de  (îerdy,  il  était  plus 
facile  de  se  faire  un  nom  en  littérature  chirurgicale  que  de  devenir  un 
praticien.  L'expérience  clinique  ne  s'improvise  pas,  elle  lui  a  toujours 
lait  délaut.  Alors  que  dans  les  longues  salles  de  la  Giiarité  où  les  dif- 
férents services  n'étaient  séparés  que  par  une  harrière,  on  voyait  Vel- 
peau  entraîner  à  sa  suite  une  foule  d'étudiants  et  de  médecins  étrangers, 
à  l'autre  extrémité,  (jcrdy,  suivi  de  ses  aides,  faisait  sa  visite  en  silence, 
sans  paraître  même  s'apercevoir  du  mouvement  qui  se  passait  autour  de 
son  collègue.  Il  n'en  était  plus  de  même  à  l'Académie  de  médecine. 
C'est  là  qu'il  se  révélait  dans  toute  la  plénitude  de  ses  qualités  et  de  ses 
défauts,  ciue  sa  nature  agressive  et  hatailleuse  trouvait  son  aliment. 
Passionné  pour  la  justice  jusqu'à  l'intolérance,  incapable  de  laisser  pas- 
ser une  erreur  sans  la  combattre,  une  intrigue  sans  la  déjouer,  il  in- 
tervenait dans  toutes  les  discussions  avec  une  fougue  que  ne  contenait 
pas  toujours  le  sentiment  des  convenances;  il  ne  ménageait  pas  plus  les 
hommes  que  les  doctrines,  et  fut  plus  d'une  fois  le  provocateur  de  ces 
scènes  regrettables  qui  ont  à  cette  époque  compromis  à  diverses  reprises 
la  dignité  de  l'Académie,  On  se  souvient  encore  des  séances  orageuses 
du  13  février  et  du  10  août  I8il,  que  le  président  se  vit  obligé  de  sus- 
pendre. Dans  la  première,  Gerdy  s'adressait  à  Amussat,  à  l'occasion  du 
hégaien^ent  et  de  la  section  des  génio-glosses;  dans  la  seconde,  c'est 
contre  Orfila,  son  ennemi  personnel,  qu'il  dirigeait  ses  attaques.  Elles 
furent  si  peu  parlementaires,  le  désordre  qui  en  résulta  fut  tel,  que 
l'assistance  elle-même  y  prit  part  et  qu'à  la  séance  suivante  il  fut  sérieu- 
sement question  de  continuer  la  discussion   en  comité  secret  (8).  Gerdy 

il)  Mémoire  sur  la  slrnclure  des  os,  in  Bulletin  clinique,  t.  I,  p.  123  (juin  IHo.")!. 
—  Mémoire  sur  Vélat  anatomique  des  os  malades,  ia  Archives  générales  de  médecine 
(février  1830),  -le  série,  t.  X,    p.  129. 

('2)  Gerdy^  Traité  des  bandages  et  des  pansements,  1837-1839,  2  vol.  iii-8°. 

(3)  Tous  les  journaux  de  l'époque  expriment  la  même  opinion  sur  l'inconvenance  de 
ces  séances  académiques.  La  savante  compagnie  reconnut  elle-même  qu'elle  avait  quel- 
que peu  manque  à  sa  dignité.  Double,  répondant,  au  nom  du  conseil  d'administration, 
à  la  demande  de  comité  secret  faite  par  Husson,  s'exprimait  ainsi  :  «  Dans  la  dernière 
»  séance,  tout  le  monde  a  manqué  à  ses  devoirs,  le  public,  les  orateurs,  et  nous- 
»  mêmes,  messieurs,  nous  aussi  nous  avons  eu  tort  en  n'arrêtant  pas  le  scandale 
»  alors  qu'il  était  encore  temps.  »  (Séance  extraordinaire  du  1  i  août,  Gaz.  niéd.  de 
Paris,  1811,  p.  5-10.) 

J.  RoCHARD.  —  Cliirnr"ie  franc.  •  18 
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est  un  des  chirurgiens  qui  ont  le  plus  écrit,  mais  la  plupart  de  ses  travaux 
sont  étrangers  à  la  pratique  de  notre  art  (1).  Les  quelques  mémoires 
que  nous  avons  indiqués  déjà,  son  Traité  des  bandages  et  des  panse- 
ments et  sa  Chirurgie  pratique,  qu'il  commença  au  déclin  de  sa  vie  et 
que  sa  mort  ne  lui  laissa  pas  le  temps  de  terminer  (2),  forment  le  tribut 
qu'il  a  payé  à  la  spécialité  qu'il  avait  embrassée  trop  tard  et  comme  à 
regret. 

Velpeau  (3).  —  Il  n'en  a  pas  été  de  même  de  Velpeau.  Par  son  ensei- 
gnement, par  ses  écrits,  par  l'iniluence  qu'il  a  exercée  sur  les  progrès 
de  la  chirurgie  contemporaine,  il  s'est  placé,  de  l'aveu  de  tous,  à  la  tête 
des  chirurgiens  de  son  temps.  Son  point  de  départ  avait  été  le  même 
que  celui  de  Gerdy  ;  le  maréchal  ferrant  de  Brèche  n'était  pas  plus  en  état 
de  venir  en  aide  à  son  fds  que  le  paysan  de  Loches.  Ils  rencontrèrent 
sur  leur  chemin  les  mêmes  obstacles  et  les  mêmes  hommes,  mais  Vel- 
peau sut  aplanir  les  uns  et  se  concilier  les  autres  au  lieu  de  venir  se 
briser  contre  eux.  Tous  les  médecins  de  notre  génération  connaissent 
les  débuts  de  cette  existence  austère;  c'est  l'histoire  éternelle  de  l'intel- 
ligence et  de  la  volonté  aux  prises  avec  les  nécessités  de  la  vie,  c'est  le 
spectacle  le  plus  consolant,  le  plus  bel  exemple  qu'on  puisse  offrir  à  ces 
déshérités  de  la  fortune  qui  n'ont  pour  eux  que  l'espérance  elle  travail. 
Ce  qu'il  a  fallu  à  Velpeau  d'efforts,  de  persévérance  et  de  courage  pour 
s'élever  des  derniers  rangs  de  la  foule  à  la  fortune  et  à  la  renommée, 
pour  atteindre  le  sommet  de  la  hiérarchie  scientifique,  ses  panégyristes 
lions  l'ont  appris,  ses  amis  nous  l'ont  raconté  sur  sa  tombe.  Il  avait,  lui 
aussi,  rencontré  dans  sa  route  un  protecteur  auquel  il  dut  de  franchir  le 
premier  pas;  il  avait  été  distingué  par  un  des  médecins  les  plus  illustres 
du  XIX''  siècle,  par  Bretonneau,  ce  praticien  de  province  qui  n'a  jamais 
voulu  quitter  sa  chère  Touraine,  mais  qui  a  payé  sa  dette  à  la  capitale 
en  lui  envoyant  deux  de  ses  élèves  destinés  l'un  et  l'autre  à  s'élever  au 
premier  rang  par  les  qualités  les  plus  opposées,  et  à  mourir  à  la  même 
époque  en  laissant  dans  la  médecine  et  dans  la  chirurgie  françaises  des 
vides  qui  ne  sont  pas  encore  comblés,  Bretonneau  vint  en  aide  à  son 
pauvre  compatriote;  .1.  Cloquet,  qui  n'avait  que  cinq  ans  de  plus  que  lui, 
se  l'adjoignit  pour  les  préparations  de  son  cours,  et  lui  assura  le  pain  de 

(1)  On  trouve  la  liste  complète  de  ses  publications  dans  l'éloge  prononcé  par  Broca 
{loc.  cit.,  p.  155.)  Elles  sont  au  nombre  de  117. 

(2)  Cet  ouvrage  est  divisé  en  sept  monograpliies,  dont  les  (rois  premières  ont  seules 
paru. 

(8)  Vklpeau  (Alfred-Armand-Louis-Marie),  né  à  Brèche  le  18  mai  1795,  mort  à  Paiis 
le  24  août  1868.  Voy.  pour  sa  biographie  :  Eloge  de  Velpeau,  prononcé  à  la  séance 
annuelle  de  l'Académie  de  médecine  le  15  décembre  1868,  par  J.  Béclard,  secrétaire 
annuel,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine 
t.  XXIX,  p.  19.)  —  Eloge  de  Trélut  à  a  Société  de  chirurgie.  {Gazelle  hebdomadaire  , 
1868,  p.  801.)Discours  de  Nélalon,  Richet,  Longet,  Husson,  Guyou.  (Gazelle  Itebdoma- 
daire,  Gazette  médicale.  Union  médicale,  1867.) 
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chaque  jour  en  lui  confiant,  huit  élèves.  Deux  ans  après,  Velpeau  ensei- 
gnait l'anatomie,  la  physiologie  et  la  médecine  opératoire,  il  était  lauréat 
de  l'École  pratique  et  aide  d'anatomie  à  la  faculté.  Deux  autres  années 
s'étaient  à  peine  écoulées  qu'il  avait  conquis  le  diplôme  de  docteur,  le 
titre  d'agrégé  et  celui  de  chef  de  clinique.  A  force  de  travail,  il  avait  en 
quatre  ans  rejoint  ses  camarades,  et  il  ne  devait  pas  tarder  aies  dépas- 
ser. Déjà  sa  position  était  assurée,  il  n'avait  plus  à  compter  avec  le  be- 
soin, il  pouvait  songer  à  l'avenir  et  jeter  les  bases  de  sa  réputation 
future.  Son  premier  travail  fut  ce  traité  d'anatomie  chirurgicale  dont 
nous  avons  apprécié  déjà  l'importance  et  la  portée  et  dont  il  avait  re- 
cueilU  les  éléments,  sous  la  direction  de  J.  Cloquet,  dans  l'exercice  de 
ses  fonctions  d'aide  d'anatomie  (1). 

L'hôpital  de  la  Faculté  recevait  alors  des  femmes  en  couches  ;  sa  po- 
sition de  chef  de  clinique  lui  donna  l'occasion  de  s'occuper  d'obstétrique, 
et  il  fit  paraître  en  1829  son  Traité  élémentaire  des  accouchements,  qui 
fut  réédité  en  1835  avec  des  développements  considérables  (2).  Trois 
ans  plus  tard,  il  publia  ses  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire, 
l'ouvrage  le  plus  considérable  qui  eût  encore  paru  sur  ce  sujet  et  qui  a 
servi  de  guide  à  toutes  les  générations  chirurgicales  de  cette  période  (3). 
C'était  le  troisième  traité  complet  que  Velpeau  publiait  en  dix  ans. 
L'année  suivante  vit  sortir  de  ses  mains  un  quatrième  ouvrage,  dont  il 
rassemblait  depuis  longtemps  les  matériaux  avec  une  prédilection  toute 
particulière.  Cette  œuvre  de  science  pure  avait  l'embryologie  pour 
objet  (4).  Cette  étude  n'était  pas  encore  tombée  dans  le  domaine  public. 
C'était  un  coin  réservé  de  la  physiologie  que  les  vivisections  aidées  du 
microscope  allaient  bientôt  éclairer  d'un  jour  nouveau,  mais  qui  se  trou- 
vait alors  plongé  dans  les  ténèbres,  et  dans  lequel  les  hypothèses  les 
plus  étranges,  les  systèmes  les  plus  fantastiques  s'étaient  donné  carrière. 
Yelpeau  entreprit  d'y  faire  pénétrer  l'observation.  Il  réunit  un  nombre 
considérable  de  produits  et  se  mit  à  l'œuvre  en  portant  surtout  son  at- 
tention sur  les  enveloppes;  mais  les  œufs  humains  qu'il  avait  recueillis 
étaient  déjà  âgés,  ils  avaient  parcouru  les  phases  les  plus  intéressantes 
de  leur  évolution,  et  d'ailleurs  il  se  borna  à  les  examiner  à  l'œil  nu. 
Pour  faire  progresser  cette  branche  de  la  ]>hysiologie,  il  fallait  entrer 
dans  une  tout  autre  voie  et  demander  l'explication  de  ces  grands  mystères 

(1)  Le  premier  volume  fut  publié  en  1825,  le  second  en  1826.  Une  deuxième  édi- 
tion parut  en  1835,  la  troisième  en  1837. 

(2)  Traité  élémentaire  de  l'art  des  accouchements,  ou  Principes  d' embryologie  et  de 
tocologie.  Paris,  1829,  2  vol.  in-8o.  Tocologie  humaine,  ou  Traité  technique  et  pra- 
tique de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1835,  2  vol.  in-S»  avec  planches. 

(3)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire.  Paris,  1832,  3»  vol.  in-8oavec  atlas; 
deuxième  édition  refondue  et  augmentée  d'un  traité  de  petite  chirurg-ie.  Paris,  183!), 
4  vol.  in-8o  avec  atlas. 

(4)  Embrijologie  ou  Ovologie  humaine,  contenant  l'histoire  descriptive  et  iconogra- 
phique de  l'œuf  humain.  Paris,  1833,  in-folio  avec  planches. 
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à  la  physiologie  expérimeiilale.  C'est  ce  que  firent  bienlôt  Purkinje, 
Coste,  Bernhardt,  MûUer,  BischoU,  Pouchet,  et  leurs  admirables  travaux, 
leurs  belles  découvertes  eurent  bientôt  fait  oublier  le  consciencieux  ou- 
vrage de  Yelpeau,  qui  allait  du  reste  trouver  définitivement  sa  voie  et  y 
marcher  désormais  sans  hésitation. 

Depuis  que  le  rétablissement  du  concours  avait  ouvert  la  iice  à  tous 
les  travailleurs,  il  y  était  descendu  avec  celte  constance  inébranlable 
qu'il  apportait  en  toute  chose.  En  1831,  il  avait  disputé  la  chaire  de  pa- 
thologie externe  à  J.  Cloquel,  et  celle  de  physiologie  à  P.  Gérard; 
en  1833,  il  avait  échoué  de  nouveau  contre  Gerdy  et  Blandin,  et  avait  dis- 
puté sans  succès  la  chaire  d'accouchements  à  Paul  Dubois;  en  183i,  il  se 
présenta  de  nouveau,  et  cette  fois  il  l'emporta  de  haute  lutte.  Le  G  août, 
il  fut  nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale  en  remplacement  du 
vénérable  Boyer,  mort  le ^5  novembre  précédent.  Le  nouveau  professeur, 
sympathiqiw^  à  l'école  qui  l'avait  acclamé  lors  de  sa  première  épreuve, 
déjà  co-nnu  dans  le  monde  savant  par  d'importants  ouvrages,  membre  de 
l'Académie  de  médecine  depuis  trois  ans,  arrivait  d'emblée  à  l'enseigne- 
ment qui  sert  d'habitude  de  couronnement  aux  carrières  chirurgicales,  et 
vit  bientôt  la  foule  se  presser  à  ses  leçons.  Elle  lui  resta  fidèle  jus- 
qu'à sa  dernière  heure,  et  pendant  trente-quatre  ans  Velpeau  a  été  le 
professeur  de  clinique  externe  le  plus  suivi  et  le  mieux  apprécié.  Toutes 
les  générations  de  médecins  qui  ont  passé  sur  les  bancs  de  l'école  pen- 
dant cette  longue  période  sont  venues  puiser  à  la  Charité  les  principes 
d'une  chirurgie  à  la  fois  savante  et  pratique,  ouverte  à  toutes  les  idées 
nouvelles,  sympathique  à  tous  les  progrès,  mais  hostile  aux  excentricités 
dangereuses,  et  repoussant  avec  énergie  les  périlleuses  aventures  dans 
les([uelles  d'autres  ont  tenté  de  l'entrahier.  Simple,  accessible,  obli- 
geant, aimant  la  jeunesse  et  ne  craignant  pas  de  s'en  approcher  de  trop 
près,  animé  par-dessus  tout  du  désir  de  convaincre  et  d'instruire  les 
autres,  Velpeau  n'avait  ni  la  dextérité  manuelle  de  quelques-uns  de  ses 
collègues,  ni  l'élégante  et  brillante  élocution  de  son  émule  de  l'hôpital 
de  Tours,  mais  il  apportait  dans  l'expression  de  ses  idées  une  précision 
et  une  netteté  qui  entraînaient  la  conviction.  Sa  vaste  expérience,  son 
érudition  sans  limite,  le  tour  original  de  son  espi'it  bienveillant  et  nar- 
quois, donnaient  à  ses  leçons  un  charme  tout  particulier,  et  jamais  on  ne 
sortait  de  son  amphithéâtre  sans  y  avoir  appris  quelque  chose.  Son  tact 
chirurgical  et  son  habileté  dans  le  diagnostic  sont  connus  de  tous  ceux 
f|ui  l'ont  fréquenté.  Sa  prudence  et  son  implacable  bon  sens  donnaient 
à  ses  décisions  une  autorité  que  tout  le  monde  acceptait  sans  conteste. 
A  l'Académie  de  médecine,  comme  à  l'Institut,  où  il  eut  l'honneur  de 
remplacer  Larrey  en  18i-:2,  il  était  de  ceux  dont  la  parole  se  faisait  tou- 
jours écouter;  on  le  voyait  intervenir  dans  toutes  les  discussions  chirur- 
gicales, pour  y  porter  l'autorité  de  son  expérience  et  la  rectitude  de  son 
jugement. 
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Pour  dresser  l'iiiveiilaire  de  ce  que  lui  doit  la  chirurgie,  il  faudrait  en 
parcourir  le  cadre  tout  entier;  sou  nom  se  représentera  de  lui-môme  à 
l'occasion  de  chacune  des  grandes  questions  qui  se  sont  agitées  pendant 
sa  longue  carrière.  Pas  un  progrès  auquel  il  n'ait  contribué,  pas  une 
innovation  qu'il  n'ait  expérimentée,  avec  une  bonne  foi  et  un  entrain  bien 
rares  .à  cet  âge  où  la  plupart  des  hommes  ne  demandent  qu'à  s'arrêter 
et  à  arrêter  le  mouvement  avec  eux.  Le  nombre  de  ses  publications  est 
considérable;  on  a  de  la  peine  cà  comprendre  comment  il  a  pu  concilier 
les  exigences  de  sa  position  avec  une  fécondité  pareille  (1).  Quelques- 
unes  de  ses  œuvres  ont  été,  il  est  vrai,  un  peu  trop  hâtives,  trop  empres- 
sées à  se  produire,  mais  elles  ont  toutes  un  cachet  d'originalité  marquée 
et  de  sincérité  irréprochable.  Son  dernier  ouvrage,  le  plus  neuf  et  le 
plus  personnel  de  tous,  est  le  traité  des  maladies  du  sein  qu'il  a  publié 
en  1854  et  qui  fut  réimprimé  en  1858  (i). 

En  résumé,  Velpeau,  par  son  enseignement  et  par  ses  écrits,  est  le 
chirurgien  de  son  temps  qui  a  rendu  le  plus  de  services  à  la  science,  et 
s'il  fallait  de  toute  nécessité  assigner  un  successeur  à  la  grande  person- 
nalité chirurgicale  qui  a  rempli  la  période  précédente,  c'est  à  Velpeau 
que  ce  titre  nous  semblerait  devoir  se  rapporter.  Mais  à  l'époque  où 
s'ouvrit  cet  héritage,  il  n'était  pas  encore  en  état  de  le  recueillir.  Bien 
qu'âgé  de  quarante  ans,  il  ne  faisait  que  débuter  dans  l'enseignement 
clinique,  il  y  avait  à  peine  six  mois  qu'il  avait  remplacé  Boyer  à  la  Cha- 
rité. 

La  consécration  qu'une  longue  suite  d'années  donne  à  la  réputation 
d'un  savant,  ce  sceau  de  maternité  qu'elle  imprime  à  ses  œuvres,  ont 
fait  défaut  aux  deux  professeurs  dont  l'ordre  de  nomination  nous  appelle 
maintenant  à  parler. 

Blandin  et  Auguste  Bérard  appartiennent  en  propre  à  cette  période, 
puisque  ce  dernier  n'en  a  pas  atteint  la  limite  et  que  l'autre  ne  l'a  guère 
dépassée.  Tous  deux  ont  suivi  cette  route  pénible  que  nous  avons  déjà 
retracée  tant  de  fois  et  ont  conquis  successivement,  par  la  voie  du  con- 
cours, les  positions  d'interne,  d'aide  d'anatomie,  de  prosecleur,  d'agrégé, 
de  chirurgien  du  bureau  central;  tous  deux  ont  fait  partie  de  cette  pha- 
lange de  candidats  infatigables  qu'on  vit  pendant  dix  ans  se  disputer  les 
chaires  de  la  faculté;  tous  deux  sont  arrivés  au  but  de  leur  ambition  à 
un  an  de  distance,  pour  succomber  après  l'épreuve,  sans  avoir  eu  le 
temps  de  jouir  du  fruit  de  leurs  efforts. 

Blandin  (3).  —  Plus  heureux  que  Velpeau  et  que  Gerdy,  Blandin  avait 

(1)  Yoy.  rénumération  de  toutes  les  publications  de  Velpeau  à  la  suite  de  son  éluge 
par  Béclard.  {Mémoires  de  rAcadémie  de  médecine,  t.  X\IX,  p.  36.) 

(2)  Traité  des  maladies  du  sein  et  de  la  région  mammaire.  Paris,  1854,  in-8"; 
deuxième  édition,  Paris,  1858. 

(3i  Blandin  (Philippe-Frédéric;,  né  à  Aubilly  (Clierj  le  3  décembre  1798,  mort  à 
Paris  le  16  avril  1849.  Yoy.,  Eloge  de  Blandin  par   Denoiivilliers,  prononcé  le  5  no- 
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abordé  la  carrière  médicale  dans  des  conditions  bien  plus  favorables. 
Son  instruction  première  avait  élé  dirigée  avec  intelligence  par  saûimille, 
qui  jouissait  d'une  aisance  relative.  Arrivé  à  Paris  en  1816,  il  prit  pour 
maîtres  Roux,  Béclard  et  Marjolin,  entra  sous  leur  direction  dans  la  voie 
que  nous  venons  d'indiquer,  et  vingt-six  ans  après  il  remplaçait  Riche- 
rand  dans  sa  chaire  de  médecine  opératoire. 

Les  individualités  ne  se  dessinent  guère  avec  leurs  caractères  propres 
que  quand  le  but  est  une  fois  atteint.  Au  début,  toutes  les  natures  se 
ressemblent  à  peu  de  choses  près  ;  l'influence  du  milieu,  l'entraînement 
qu'excitent  l'émulation  et  les  études  en  commun,  l'assistance  réci- 
proque, donnent  à  tous  les  travailleurs  une  sorte  de  valeur  banale.  Dans 
cette  association  intellectuelle,  chacun  apporte  sa  quote-part  et  bénéficie 
du  fonds  commun.  Des  hommes  ordinaires  peuvent,  à  force  de  travail, 
arriver  ainsi  à  un  niveau  qu'ils  n'auraient  jamais  atteint  s'ils  avaient  été 
livrés  à  leurs  propres  ressources.  Il  faut  avoir  parcouru  sa  carrière  dans 
l'isolement  scientifique  que  crée  la  vie  de  province,  pour  se  rendre 
compte  .de  l'influence  du  milieu,  si  vivifiante  dans  les  grands  centres,  si 
dépressive  dans  les  petites  localités.  Loin  de  nous  la  pensée  de  dimi- 
nuer le  mérite  de  ceux  qui  ont  pu  bénéficier  de  pareils  avantages,  nous 
nous  bornons  à  constater  un  fait  auquel  le  souvenir  de  Blandin  nous 
ramène  involontairèftient.  Nous  avons  suivi  ses  leçons  et  sa  pratique, 
nous  avons  étudié  ses  ouvages  avec  soin,  et  l'impression  qui  nous  en  est 
restée  nous  met  en  défiance  contre  les  éloges  de  ses  panégyristes.  Ils 
nous  paraissent  l'avoir  un  peu  surfait.  Blandin  ne  nous  a  jamais  semblé 
un  homme  hors  ligne.  Praticien  expérimenté,  opérateur  habile,  c'était 
un  professeur  médiocre,  vn  écrivain  méthodique,  consciencieux,  mais 
sans  originalité  ;  un  de  ces  'lommes  utiles,  en  un  mot,  qui  remplissent 
dignement  leur  rôle  dans  la  vie,  mais  qui  traversent  leur  époque  sans 
en  modifier  le  cours  et  sans  y  laisser  des  traces  durables  de  leur  pas- 
sage. Ses  travaux  en  anatomie  ne  sont  pas  sans  mérite,  ses  recherches 
sur  la  distribution  des  nerfs  laryngés,  sur  le  volume  relatif  des  deux 
ordres  de  racines  des  nerfs  rachidiens,  sur  la  structure  de  la  langue, 
sur  les  aponévrysmes  du  périnée,  sont  l'œuvre  d'un  préparateur  habile 
et  d'un  bon  observateur.  Son  traité  d'anatomie  chirurgicale,  bien  qu'infé- 
rieur à  celui  de  Velpeau  qui  l'avait  pourtant  précédé,  a  été  un  livre 
utile.  On  retrouve  le  même  caractère  dans  ses  œuvres  chirurgicales, 
dans  ses  articles  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, dans  ses  études  sur  la  phlébite  et  l'angioleucite,  sur  les  ampu- 
tations partielles  du  pied,  dans  sa  thèse  sur  Vautoplastie,  qui  a  eu  un 
certain   retentissement,  dû  surtout  à  la   nouveauté  du    sujet,   et  qui 


vembre,  à  la  séance  de  rentrée  de  la  faculté  de  médecine,  in  Gazette  des  hôpitaux, 
1849,  n»  129,  p.  515.  Discours  prononcés  par  Laugier  et  Isidore  Bourdon  sur  la  tombe 
de  Blandin,  le  19  avril  1849.  (Gawtte  des  hôpitatix,  1849,  n"  46,  p.  183.) 
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n'est  en  somme  qu'une  bonne  compilation  dans  laquelle  il  a  exposé 
avec,  méthode  ce  qui  s'était  fait  avant  lui  (î.).  Dans  la  pratique  de 
celte  dernière  branche  de  la  médecine  opératoire,  à  laquelle  il  s'est 
livré  avec  quelque  prédilection,  il  n'a  fait  également  que  suivre  la  voie 
que  les  autres  avaient  tracée.  Nous  avons  été  témoins  de  quelques- 
unes  de  ses  opérations  de  rhinoplastie,  nous  avons  pu  constater  l'ha- 
bileté manuelle  avec  laquelle  il  s'en  acquittait,  et  les  rares  succès 
qui  fen  ont  été  la  suite  n'ont  fait  que  nous  dégoûter  de  cette  triste 
opération. 

A  partir  de  sa  nomination  de  professeur,  Blandin  cessa  presque  com- 
plètement d'écrire,  mais  il  était  un  des  membres  les  plus  assidus  de 
l'Académie  de  médecine,  qui  lui  avait  ouvert  ses  portes  le  19  juillet  1836. 
Attentif  à  toutes  les  discussions,  il  y  prenait  volontiers  la  parole;  il  y 
était  écouté  avec  cette  bienveillance  qu'on  ressent  toujours  pour  un 
homme  de  bonne  foi,  qui  parle  sans  prétention  de  choses  qui  lui  sont 
familières.  Grave  et  digne  dans  son  service,  il  ne  se  laissait  jamais  aller 
à  l'attrait  des  conversations  familières.  Il  connaissait  trop  le  prix  du 
temps  pour  le  gaspiller  en  pure  perte,  et  cependant  il  était  aimé  de  ses 
collègues  comme  de  ses  élèves,  et  jouissait  au  plus  haut  degré  de  leur 
estime.  Aussi  laissa-t-il  d'universels  regrets  lorsqu'une  mort  préma- 
turée vint  rompre  brusquement  le  fil  de  son  existence. 

A.  Bérard  (2).  —  La  chirurgie  avait  cependant  fait  une  perte  plus  sen- 
sible trois  ans  auparavant,  lorsque  Auguste  Bérard  était  descendu  dans  la 
tombe.  Blandin  avait  donné  sa  mesure,  tandis  que  A.  Bérard  n'en  était  pas 
encore  là  lorsque  la  mort  vint  le  frapper.  Il  n'avait  que  quarante-quatre  ans, 
et  six  années  constituent  une  différence  capitale  lorsqu'il  s'agit  de  l'exis- 
tence d'un  savant,  laquelle  n'est  véritablement  productive  qu'à  partir 
de  l'époque  où,  maître  de  sa  position  et  de  son  avenir,  il  n'a  plus  de 
luttes  à  soutenir  pour  les  assurer.  Pendant  cette  période  militante  de  sa 
carrière,  en  tout  semblable  à  celle  de  ses  émules,  A.  Bérard  s'était  révélé 
comme  une  intelligence  d'élite.  Ces  deux  frères,  venus  à  Paris  sans 
appui  et  sans  ressources,  arrivés  tous  deux  jeunes  encore  aux  positions 
les  plus  élevées  de  la  hiérarchie  médicale,  n'étaient  pas  des  hommes 
ordinaires.  Les  médecins  de  notre  génération  ont  tous  suivi  le  cours  de 
physiologie  de  P.  Bérard,  et  jamais  professeur  plus  élégant,  plus  disert 
n'a  captivé  son  auditoire.  Jamais  au  reste  l'enseignement  officiel  n'avait 
été  plus  brillamment  représenté  à  la  faculté  de  Paris  que  pendant  cette 

(Ij  Voy.  Exposé  des  titres  à  la  candidature  à  l'Académie  des  sciences  (section  de 
médecine  et  de  chirurgie)  de  Philippe-Frédéric  Blandin,  professeur  à  la  faculté  de 
médecine.  Paris,    1845,  in-i»  de  10  pages. 

(3)  BÉRARD  (Auguste^,  né  le  !2  août  180:2  à  Yarsins  (Maine-et-Loire),  mort  à  Paris  le 
15  octobre  1846.  — Eloge  du  professeur  Auguste  Bérard,  prononcé  par  M.  Denonvil- 
liers  à  la  Société  de  chirurgie  le  20  octobre  1852,  in  Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris,  t.  III,  p.  159,  et  Mémoires  de  la  Société,  t.  IV,  p.  1. 


280  L'HÉRITAGE  J1E  DUPl'YTREN.  [1835- 

période  dont  nous  avons  pourtant  signalé  la  stérilité  scientifique.  La  chi- 
mie était  professée  par  Dumas  et  par  Orfila,  la  botanique  par  llichard, 
la  physiologie  par  P.  Bérard,  l'obstétrique  par  Paul  Dubois.  La  clinique 
médicale  était  enseignée  par  Ghoniel  et  par  Bouillaud,  la  pathologie  et 
Ja  thérapeutique  générale  par  Andral.  Jamais  les  sciences  médicales 
n'avaient  eu  d'interprètes  aussi  séduisants.  Lorsque  nos  souvenirs  nous 
reportent  à  cet  âge  de  ferveur  et  d'enthousiasme  scientifiques  dont  trente 
années  nous  séparent  aujourd'hui,  quand  nous  faisons  repasser  devant 
nos  yeux  cette  pléiade  de  professeurs  entraînants,  il  nous  semble  que  la 
faculté  de  médecine  de  Paris  n'a  pas  eu  depuis  lors  de  représentants 
d'un  pareil  mérite.  Peut-être  n'est-ce  qu'un  mirage,  qu'une  illusion  d'op- 
tique, que  ce  privilège  de  la  jeunesse  qui  prête  aux  hommes  comme 
aux  choses  le  brillant  coloris  de  ses  vingt  ans;  peut-être  l'expérience 
a-t-elle,  comme  l'habitude,  le  triste  don  d'émousserla  faculté  de  sentir, 
en  développant  celles  de  juger  et  de  comprendre  ;  mais  nous  ne  pouvons 
nous  rappeler  sans  une  émotion  reconnaissante  cette  époque  où  nous 
allions,  entre  deux  campagnes,  nous  retremper  pendant  quelques  mois 
sur  les  bancs  de  cette  école  qui  sera  toujours,  en  dépit  des  hommes  et 
des  temps,  le  plus  ardent  foyer  d'émulation,  de  travail  et  de  lumière,  et 
.nous  avons  conservé  pour  les  hommes  d'alors  un  culte  auquel  nous  no 
renoncerions  qu'à  regret;  si  nos  appréciations  s'en  ressentent  un  peu, 
ceux  qui  les  ont  connus  et  aimés  nous  le  pardonneront  sans  peine. 
P  Bérard  était,  avec  Dumas,  le  type  le  plus  accompli  de  ces  professeurs 
mcoraparables  qui  tenaient  leur  auditoire  sous  le  charme  de  leur  dic- 
tion pure,  élégante  et  facile,  et  qu'on  aurait  voulu  pouvoir  entendre 
encore  alors  qu'ils  avaient  fini  de  parler.  Il  n'avait  ni  l'habileté  expéri- 
mentale de  Magendie,  ni  l'originalité  saisissante  de  Gerdy;  il  s'effaçait 
avec  tant  de  modestie  devant  les  maîtres,  et  surtout  devant  Haller,  qu'il 
lui  arrivait  souvent,  après  avoir  développé  leurs  idées,  de  garder  la  sienne 
pour  lui  et  de  ne  pas  conclure.  Mais  quelle  érudition,  quelle  clarté, 
quelle  méthode,  quel  magnifique  talent  d'exposition!  Il  poussait  l'art 
d'élucider  des  questions  jusqu'au  point  de  faire  comprendre  à  ses  audi- 
teurs la  physiologie  des  Allemands,  jusqu'à  trouver  un  sens  à  l'indigne 
pathos  des  plus  inintelUgibles  d'entre  eux.  Mais  il  ne  faut  pas  que  ces 
souvenirs  de  jeunesse  nous  écartent  plus  longtemps"  de  notre  sujet.  Par- 
ler de  P.  Bérard  n'est  cependant  pas  tout  à  fait  un  hors-d'œuvre,  car  il 
nous  appartient  par  toute  une  phase  de  sa  vie.  Avant  d'emporter  de  haute 
lutte,  à  l'âge  de  trente- quatre  ans,  cette  chaire  de  physiologie  que  nous 
l'avons  vu  disputer  à  Gerdy  (1),  il  avait  été  chirurgien  du  bureau  central 
et  de  l'hôpital  Saint-Antoine  ;  plus  tard,  il  se  démit  de  cet  emploi  et  ob- 


(1)  P.  BÉRARD  (Pierre-Honoié),  ne  en  1797,  fut  nommé  professeur  de  physiologie  le 
8  juillet  1831.  Il  avait  pour  compétiteurs  Gerdy,  Bouillaud,  jVclpeau,  Bouvier,  Trous- 
seau et  Piorrv. 
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tint  le  litre  tic  chirurgien  ordinaire  des  hôpitaux  (1).  Ce  concours,  qui 
avait  jeté  Gerdy  hors  de  sa  voie,  avait  fait  rentrer  P.  Bérard  dans  la 
sienne;  il  n'en  est  jamais  sorti  depuis.  Il  voulait  laisser  l'espace  libre 
devant  son  jeune  frère  dont  il  avait  été  depuis  l'enfance  le  soutien,  le 
protecteur  et  l'ami  le  plus  tendre,  avec  lequel  il  avait  partagé  sa  petite 
chambre  d'interne  et  le  pain  des  hôpitaux,  et  qu'il  eut  l'affreuse  douleur 
de  voir  mourir  douze  ans  avant  lui (2). 

Auguste  Bérard,  aussi  bien  doué  que  son  frère,  tenait  de  lui  l'esprit 
de  méthode,  le  goût  pour  la  précision  et  la  clarté,  qui  constituent  la  pre- 
mière qualité  du  professeur  et  le  premier  élément  de  succès  du  candidat; 
il  leur  dut  ses  premiers  triomphes.  «  Partout  où  s'ouvrait  un  concours  qui 
»  lui  fût  accessible,  ditDenonvilliers,  il  se  présentait,  et  partout  il  triom- 
»  phait.  »  Il  avait  conquis  de  haute  lutte  les  titres  d'externe,  d'interne, 
d'aide  d'anatomie,  de  prosecteur,  de  docteur,  d'agrégé  en  chirurgie,  de 
chirurgien  du  bureau  central,  et  remporté  trois  années  de  suite  le  prix  de 
l'Ecole  pratique.  Huit  années  lui  avaient  suffi  pour  gravir  tous  ces  éche- 
lons, il  lui  en  fallut  dix  pour  franchir  le  dernier.  Ce  ne  fut  qu'à  son  sixième  ' 
concours  qu'il  atteignit  celle  position  si  longtemps  poursuivie,  et  qu'il 
remplaça  Sanson  dans  la  chaire  de  clinique  qu'avait  illustrée  Dupuytren. 

Grâce  à  sa  rapidité  d'assimilation,  à  son  admirable  mémoire  et  sur- 
tout à  l'habileté  avec  laquelle  il  savait  réunir  et  classer  ses  documents^ 
Auguste  Bérard  traversa  presque  sans  efforts  cette  longue  série  d'épreuves 
qui  auraient  eu  raison  de  natures  moins  puissantes  et  les  auraient  ren- 
dues incapables  de  tout  travail  ultérieur.  Dans  la  vie  de  ce  lutteur  émé- 
rile,  les  concours  n'étaient  que  des  épisodes  et  ne  faisaient  qu'inter- 
rompre momentanément  le  cours  de  ses  publications  et  de  ses  couvres 
de  longue  haleine.  Indépendamment  de  ses  mémoires  originaux  sur  les 
appareils  inamovibles,  l'irrigation  continue  dans  les  lésions  traumatiques 
des  membres,  sur  les  tumeurs  érectiles,  les  varices,  la  staphylorrhaphie^ 
les  kystes  séreux  de  la  face  et  les  abcès  de  la  cloison  des  fosses  nasales; 
indépendamment  de  ses  recherches  sur  les  maladies  des  yeux,  dont  il 
s'occupait  avec  un  soin  tout  particulier  dans  les  dernières  années  de  sa 
vie,  il  était  un  des  collaborateurs  les  plus  actifs  du  Diciionnaire  de  mé- 
decine en  trente  volumes.  Enfin,  six  ans  avant  sa  mort,  il  avait  entrepris 
de  doter  la  chirurgie  d'un  traité  complet,  analogue  à  celui  de  Boyer,  qui 
depuis  longtemps  ne  représentait  plus  l'état  actuel  de  la  science,  et  que 
celui  de  Yidal  (de  Cassis),  dont  nous  parlerons  plus  tard,  n'avait  pas  rem- 
placé (3).  Il  s'était  adjoint  Denonvilliers  pour  cette  œuvre  considérable, 

(1)  Le  31  décembre  ]8-i-7.  Eloge  prononcé  par  Gusselin,  à  la  séance  de  rentrée  de 
la  facullé  de  médecine,  le  "1^1  novembre  1860. 

i"!)  Auguste  Bérard  est  mort  le  15  octobre  1846;  Piene-Honoré  Bérard,  le  l"!  dé- 
cembre 1858. 

(3i  Vidal  (de  Cassisj,  Traite  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire.  Paris, 
1830. 
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tous  deux  en  avaient  tracé  le  plan,  et  d'un  commun  accord  ils  avaient 
résisté  au  vœu  de  leur  éditeur  en  donnant  à  leur  ouvrage  la  forme  d'un 
traité  didactique,  de  préférence  à  celle  d'un  dictionnaire  (1).  En  colla- 
borant à  celui  dont  nous  avons  parlé,  A.  Bérard  avait  été  à  même  d'ap- 
précier les  vices  de  cette  forme  alphabétique  qui  consacre  l'ordre  dans 
les  mots  et  le  désordre  dans  les  choses,  qui  découpe  la  science  par  petits 
morceaux  pour  les  recoudre  ensuite  au  hasard  de  l'étiquette,  et  qui  n'a  ja- 
mais servi  que  la  paresse  des  élèves.  Ils  adoptèrent  le  titre  de  Compendium 
de  chirurgie  pratique  (2).  Leur  ouvrage,  commencé  avec  une  ampleur 
de  formes,  une  méthode  et  un  soin  de  rédaction  remarquables,  devait 
être  élaboré  lentement  et  avec  maturité.  Il  aurait  suffi  pour  remplir  la 
vie  des  deux  hommes  qui  l'avaient  entrepris,  mais  la  mort  les  sépara 
quand  la  huitième  livraison  venait  de  paraître.  Denonvilliers  choisit,  pour 
remplacer  Bérard,  un  collaborateur  de  vingt-huit  ans,  c'était  Gosselin. 
Ils  avaient  devant  eux  un  long  avenir;  une  brillante  carrière,  mais  ils 
furent  bientôt  débordés  par  les  soins  de  l'enseignement,  la  tyrannie  des 
fonctions  pubHques  et  de  la  clientèle,  et  le  temps  leur  fit  défaut  pour 
achever  ce  travail  commencé  à  l'âge  des  longs  espoirs  et  des  vastes  pen- 
sées. En  1851,  après  la  publication  du  deuxième  volume,  ils  durent 
s'adjoindre  divers  collaborateurs,  avec  leur  aide  le  troisième  volume  put 
paraître,  il  portait  la  date  de  1852-1861.  Depuis  cette  époque,  l'ouvrage 
en  est  resté  là.  Doué  d'une  activité  dévorante,  A.  Bérard  réunissait  au- 
tour de  lui  les  générations  de  l'avenir  dans  le  sein  de  cette  société  de 
chirurgie  dont  nous  raconterons  bientôt  l'histoire,  dont  il  fut  le  fonda- 
teur, le  premier  président,  et  dont  il  resta  le  membre  le  plus  important. 
Nommé  chirurgien  du  bureau  central  à  trente  ans,  A.  Bérard  avait  passé 
•successivement  par  l'hôpital  Saint-Antoine,  la  Salpêtrière,  l'hôpital 
Necker  et  la  Pitié  ;  il  s'y  était  fait  remarquer  par  son  savoir  et  par  son 
habileté  chirurgicale,  mais  il  lui  eût  fallu  un  plus  grand  théâtre  pour  se 
placer  au  premier  rang,  et  la  mort  ne  lui  laissa  pas  le  temps  d'arriver 
aux  hôpitaux  du  centre,  où  ses  rares  qualités  de  professeur  de  clinique 
auraient  pu  se  montrer  au  grand  jour. 

Les  deux  chirurgiens  dont  il  nous  reste  à  parler  pour  clore  cette  liste, 
Laugier  et  Jobert  (de  Lamballe),  ne  sont  pas  arrivés  à  cette  position 
pendant  le  cours  de  la  période  que  nous  traversons,  et  ils  ont  poursuivi 
leur  carrière  bien  au  delà  de  ses  limites,  mais  ils  lui  appartiennent  par 
leur  âge  et  par  leurs  travaux. 

Laugier  (3).  —  L'existence  calme  et  paisible  de  Laugier  a  présenté  avec 


(1)  Denonvilliers,  Eloge  du  professeur  Auguste  Bérard,  loco  cit. 

(2)  Compendium  de  chirurgie  pratique,  ou  Traité  complet  des  maladies  chirurgi- 
cales et  des  opérations  que  ces  maladies  réclament.  Paris,  1840,  in-8o. 

(3)  Laugier  (Stanislas),  né  à  Paris  le  28  janvier  1799,  mort  à  Paris  le  15  février 
1872.  Voy.  les  discours  prononcés  sur  sa  tombe  par  Nélaton  (brochure  in-4.o  de  5  pa- 
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la  vie  tourmentée  de  Jobert  de  Lamballe  un  de  ces  contrastes  que  nous 
avons  eu  si  souvent  l'occasion  de  signaler.  Il  a  marché  lentement,  mais 
d'un  pas  sûr  et  tranquille,  dans  la  carrière  de  l'enseignement;  il  n'a  pas 
soulevé  de  tempêtes  et  n'a  point  traversé  d'orages;  il  a  laissé  dans  la 
science  un  nom  modeste  mais  honorable,  et  dans  l'école  de  Paris,  le  sou- 
venir d'un  homme  de  bien.  Issu  d'une  famille  de  savants  (1),  il  était  voué 
comme  son  frère,  par  son  origine  et  par  ses  goûts,  à  l'étude  des  sciences 
-exactes,  mais  les  circonstances  le  rejetèrent  dans  la  carrière  médicale,  et 
le  hasard  le  plaça  sous  la  direction  de  Dupuytren.  Il  fut  séduit  par  le 
prestige  de  ce  maître  qu'il  suivit  pendant  quatre  années,  et  s'adonna  à  la 
chirurgie.  Des  travaux  consciencieux,  des  concours  estimables  dans  les- 
quels il  se  fit  plutôt  remarquer  par  ses  qualités  solides  que  par  des  de- 
hors brillants,  le  conduisirent  doucementjusqu'à  la  porte  du  professorat, 
qui  ne  s'ouvrait  alors  qu'à  la  suite  de  luttes  répétées  (2).  Il  avait  trente- 
sept  ans  déjà  lorsqu'il  entra  pour  la  première  fois  en  lice  dans  le  con- 
cours ouvert  pour  remplacer  Dupuytren.  Après  avoir  échoué  de  nouveau 
en  1811  et  184-2,  il  fut  nommé  professeur  de  clinique  externe  (1848) 
en  remplacement  d'Auguste  Bérard,  qui,  plus  jeune  de  quelques  années, 
l'avait  cependant  devancé.  Depuis  quatre  ans  déjà  il  faisait  partie  de 
l'Académie  de  médecine,  mais  il  avait  assigné  un  autre  but  à  son  ambi- 
tion. C'est  à  l'Institut  qu'il  brûlait  de  s'asseoir,  à  côté  des  hommes  illustres 
dans  le  commerce  desquels  ses  relations  de  famille  l'avaient  appelé  à 
vivre;  c'est  à  l'Académie  des  sciences  qu'il  faisait  hommage  de  ses  tra- 
vaux, et  cette  compagnie  reconnaissante  finit  par  récompenser  sa  persé- 
vérance en  l'admettant  dans  son  sein  le  11  février  1868,  pour  y  occuper 
la  place  de  Velpeau.  Ce  dernier  succès  couronnait  dignement  une  car- 
rière bien  remplie,  et  Laugier  put  jouir  quatre  ans  encore  d'un  honneur 
qu'il  avait  si  ardemment  convoité.  C'était  là  le  milieu  paisible  qui  con- 
venait à  ses  aptitudes  et  à  son  caractère.  Porté  par  ses  goûts  vers  les 
recherches  spéculatives  plutôt  que  vers  la  pratique  militante,  aimant 
mieux  travailler  en  silence  que  de  briller  .en  public,  il  avait  horreur  de 
la  lutte,  des  conflits,  des  émotions  de  la  tribune,  et  cette  timidité  native, 
qu'il  n'a  jamais  cherché  à  vaincre,  l'a.  condamné  à  une  sorte  de  stérilité. 
Renfermé  dans  son  isolement  scientifique,  il  a  laissé  le  silence  se  faire 
autour  de  lui.  Les  circonstances  l'avaient  cependant  placé  dans  les  con- 
ditions les  plus  favorables  pour  mettre  en  relief  ses  qualités  réelles  d'o- 
pérateur et  de  clinicien.  En  1854,  à  la  mort  de  Ph. -Joseph  Roux,  il  fut 

ges),  par  Broca  et  Félix  Guyon  {Union  médicale,  1872,  3^  série,  t.  XIII,  p.  241),  Ver- 
iieuil  (Gazette  hebdomadaire,  1872,  p.  125). 

(1)  Il  était  fils  d'un  professeur  de  chimie  générale  au  muséum,  filleul  de  Fourcroy, 
parent  d'Arago,  et  frère  de  l'astronome  éminent  dont  la  science  regrette  la  perte  ré- 
cente. 

(2)  Il  remporta  la  médaille  d'or  des  internes  en  1825,  fut  nommé  agrégé  en  1830, 
chirurgien  du  bureau  central  en  183J. 
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appelé  à  le  remplacer  dans  le  grand  service  où  planait  encore  l'ombre 
de  Dupuytren,  et  pendant  dix-huit  ans  il  occupa  la  place  de  ce  maître  qui 
avait  dirigé  ses  premiers  pas  dans  la  carrière  et  dont  il  conservait  pieuse- 
ment le  souvenir.  Au  lieu  de  suivre  ce  grand  exemple,  Laugier  ne  sem- 
bla préoccupé  que  du  désir  de  s'efTacer.  Poursuivant  sa  tâche  paisible- 
ment et  sans  bruit,  il  donnait  à  ceux  qui  l'entouraient  de  sages  conseils 
et  de  bons  exemples,  mais  il  ne  cherchait  ni  à  attirer  ni  à  convaincre 
personne;  sa  physionomie  douce,  bienveillante,  spirituelle,  mais  un  peu^ 
apathique,  l'air  d'indifférence  et  d'ennui  avec  lequel  ilexposait  ses  idées, 
sa  diction  correcte,  facile,  mais  monotone,  tout  cela  éloignait  la  foule, 
qui  demande  plus  d'animation  et  de  bruit.  Laugier  a  formé  de  bons  élèves, 
il  n'a  pas  eu  d'influence  marquée  sur  la  chirurgie  de  son  temps.  Ami 
des  recherches  patientes,  il  s'est  surtout  occupé  des  faits  de  détail.  Son 
procédé  pour  la  pupille  artificielle  (1),  son  traitement  pour  la  fistule 
lacrymale,  pour  le  symblépharon,  sa  méthode  de  succion  pour  la  cata- 
racte (2),  son  traitement  de  l'ostéite  et  des  fongosités  synoviales  par  la 
saignée  locale  des  os  (3),  donnent  la  mesure  de  cet  esprit  ingénieux,  mais 
enclin  à  ne  considérer  que  le  petit  côté  des  choses.  Ses  travaux  de  phy- 
siologie pathologique  portent  la  même  empreinte  (4).  Rappelons  toutefois 
qu'il  a  le  premier  signalé  l'écoulement  séreux  qui  se  produit  par  l'oreille 
à  la  suite  de  certaines  fractures  du  crâne  (5),  et  que  s'il  a  mal  interprété 
ce  phénomène,  il  ne  lui  reste  pas  moins  le  mérite  d'avoir  appelé  l'atten- 
tion sur  un  signe  qui  n'est  pas  sans  valeur;  qu'il  a  eu  le  premier  la 
pensée  de  réunir  par  la  suture  les  plaies  des  gros  cordons  nerveux,  et 
de  remettre  en  honneur  la  suture  des  os  après  la  résection  dans  les  frac- 
tures non  consolidées,  méthode  qu'on  avait  oubliée  depuis  Flaubert  et 
qui  tend  aujourd'hui  à  s'introduire  dans  la  pratique  (6).  Enfin,  quelques 
jours  avant  sa  mort,  il  avait  imaginé  et  mis  à  exécution,  dans  un  cas  d'a- 
nus contre  nature,  un  procédé  très-ingénieux  d'anastomose  intestinale 
qui  n'a  malheureusement  pas  réussi. 

Ces  recherches,  ces  essais,  ces  innovations  offrent  le  même  carac- 
tère. C'est  l'indice  d'un  esprit  positif,  préoccupé  des  applications  utiles 
et  pratiques.  Prudent  et  sobre  d'opérations,  quoiqu'il  fût  doué  d'une 
habileté  manuelle  qu'il  a  conservée  jusqu'à  la  fin  de  sa  longue  carrière, 

(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1835.,  p.  .406. 

(2)  Revue  médico-chirurgicale,  janvier  1817. 

(3)  Union  médicale,  1851,  p.  359. 

(4)  Nous  citerons  parmi  les  plus  importants  :  ses  reclierclies  sur  la  membrane  des 
bourgeons  cbarnus,  sur  les  hernies  et  notamment  sur  la  hernie  crurale,  qui  s'effectue 
à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  et  qu'il  a  décrite  le  premier  (Archives  de  médecine, 
1833);  ses  études  sur  les  anus  contre  nature,  son  pansement  des  plaies  par  la  solution 
de  gomme  arabique  et  la  baudruche,  son  traitement  de  la  gangrène  spontanée  par  les 
bains  d'oxygène.  (Académie  des  sciences,  séance  du  28  avril  1862.) 

(5)  Comptes  rendus .  de  V Académie  des  sciences,  (séance  du  18  février  J839. 

(6)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1855,  p.  5!)8. 
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Laugier  était  conservateur  en  chirurgie,  comme  tous  ceux  qui  font  passer 
les  intérêts  de  l'humanité  avant  ceux  de  leur  amour-propre. 

Ecrivain  correct  et  didactique,  il  a  rédigé  presque  seul  le  BuUelin  chi- 
rurgical pendant  les  deux  années  de  son  existence  (l),et  fourni  de 
nomhreux  articles  au  Dictionnaire  en  trente  volumes  et  au  Nouveau  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  actuellement  en  cours 
de  puhlication  :  ses  quatre  thèses  de  concours,  la  traduction  du  Traité 
des  malndies  des  yeux,  de  Mackonsie,  et  YEloge  de  Jean-Louis  Petit  ("2), 
complètent  son  œuvra  littéraire  et  donnent  la  mesure  de  savaleur^omme 
écrivain  (3). 

JoBERT  (de  Lamballe)  (i).  —  La  plupart  des  grands  chirurgiens,  nous 
l'avons  déjà  dit  maintes  fois,  ont  eu  de  rudes  débuts;  et  depuis  Boyer  et 
Dubois  jusqu'à  Gerdy  et  Yelpeau,  presque  tous  ceux  dont  nous  avons 
retracé  l'histoire  ont  commencé  par  la  misère;  mais  les  plus  déshérités 
d'entre  eux  étaient  encore  des  enfants  gâtés  de  la  fortune  à  côté  de  Jobert. 
Il  est  né  littéralement  sur  la  paille,  et  à  vingt-huit  ans,  cet  homme  qui  de- 
vait mourir  trois  fois  millionnaire,  en  était  encore  à  compter  avec  la  faim. 
Son  histoire  est  devenue  légendaire  àLamballe.  Tout  le  monde  y  a  connu 
le  vénérable  abbé  Micault  de  Souleville  et  le  docteur  Bedel,  ces  deux  pro- 
lecteurs de  l'enfance  de  Jobert,  qui  eurent  l'intelligence  de  comprendre 
ce  qu'il  pouvait  devenir  un  jour  et  la  générosité  de  lui  venir  en  aide. 
C'est  à  ces  deux  hommes  de  cœur  que  Jobert  a  dû  sa  fortune.  La  petite 
somme  que  le  digne  abbé  lui  avaitléguée  en  mourantlui  permit  de  venir 
à  dix-neuf  ans  à  Paris  continuer  ou,  pour  mieux  dire,  commencer  ses 
études,  et  il  s'y  livra  avec  un  tel  acharnement,  qu'en  dépit  de  sa  timidité 
et  de  son  défaut  d'élocntion,  il  enleva  au  concours  une  place  d'interne 
à  l'âge  de  vingt-deux  ans.  Mais  quand  sa  période  d'internat  fut  terminée, 
le  petit  capital  qui  l'avait  soutenu  jusqu'alors  était  complètement  épuisé; 
il  lui  aurait  fallu  revenir  végéter  à  Lamballe  sans  Alphée  Cazenave,  qui 
lui  céda  sa  chambre  d'interne  à  Saint-Louis,  et  sans  les  sœurs  de  l'hôpital, 
qui  partagèrent  leur  nourriture  avec  lui.  Cette  situation  précaire  dura 
jusqu'en  18:27,  époque  à  laquelle  il  fut  nommé  aide  d'anatomte;  à  par- 
tir de  ce  moment,  sa  carrière  se  dessina  brillante,  rapide,  inespérée. 
Chaque  année  fut  marquée  par  un  nouveau  succès.  Reçu  docteur  en 
1X2S,  chirurgien  du  bureau  central  en  18:20,  agrégé  en  1830,  chirurgien 

il)  BuUetin  chirurgical  ou  Examen  îles  méthodes  et  opérations  chirurgicales.  Paris, 
] 839-1840,  2  Yol.in-S". 

i2i  Discours  prononcé  à.  la  séance  de  rentrée  de  la  facullé  de  médecine,  1865. 

(3)  Voy.,  pour  l'exposé  complet  de  ses  œuvres  :  Notes  sur  les  travaux  scientifiques  de 
.1A.  Laugier,  jirofesseur  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1867,  in-i"  de  50  pages. 

(il  Jobert  (Antoine-Joseph),  né  à  Matignon  (Côtes-du-Nord)  le  17  décembre  171)9, 
mort  à  Passy  le  "25  avril  1867. 

Voy.  Eloge  de  M.  le  professeur  Jobert  (de  Lamballe],  prononcé  à  la  faculté  de  mé- 
decine le  li  avril  1868,  par  le  ])rofesseur  Richet.  (Union  médicale,  o^  série,  t.  VI. 
p.  -250--265.J 
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de  l'hôpital  Saint-Louis  et  chirurgien  consultant  du  roi  en  1831,  il  vit  en 
1840  les  portes  de  l'Académie  de  médecine  s'ouvrir  devant  lui.  Plus  tard, 
il  remplaça  Roux  à  l'Hôtel-Dieu  et  Magendie  à  l'Académie  des  sciences  ; 
l'empereur  l'attacha  à  sa  personne  et  le  fit  commandeur  de  la  Légion 
d'iionneur.  Il  lui  avait  suffi  de  vingt-six  ans  pour  conquérir  toutes  les  dis- 
tinctions scientifiques  qu'un  homme  de  notre  profession  puisse  rêver,  et 
si  jamais  destinée  a  dû  paraître  enviable,  c'est  assurément  celle  de  cet 
homme  parti  de  si  bas  et  parvenu  au  faîte  des  honneurs  par  les  seules 
forces  de  sa  volonté,  de  sa  persévérance  et  de  son  travail;  et  cependant 
il  n'est  pas  de  modeste  praticien  de  campagne  élevant  sa  famille  à  l'aide 
de  son  rude  labeur,  dont  l'existence  n'ait  été  cent  fois  plus  heureuse  que 
celle  de  notre  infortuné  compatriote. 

Au  début  de  sa  carrière,  il  était  bon,  affectueux,  cordial  et  confiant 
comme  tous  ceux  qui  n'ont  pas  encore  pris  part  aux  luttes  de  la  vie; 
mais  les  rudes  épreuves  qu'il  eut  à  subir  ne  tardèrent  pas  à  aigrir  son 
caractère.  On  ne  saurait  parcourir  un  chemin  si  brillant  et  si  rapide  sans 
froisser  sur  la  route  bien  des  intérêts  et  des  amours-propres,  sans  exci- 
ter la  jalousie,  sans  soulever  des  hostilités.  Jobert,  impressionnable  à 
l'excès,  sensible  à  la  moindre  critique,  défiant  de  ses  propres  forces  et 
cherchant  à  le  dissimuler,  gêné  par  son  défaut  d'éducation  première  et 
se  sentant  mal  à  l'aise  dans  le  milieu  que  lui  avait  créé  sa  haute  position, 
Jobert  devint  peu  à  peu  sombre,  défiant,  taciturne;  il  aurait  pu  trouver 
un  refuge  dans  la  vie  de  famille,  un  appui  dans  une  compagne  digne 
de  lui,  mais  une  fatalité  cruelle  en  avait  décidé  autrement,  et  lorsqu'il 
voulut  entrer  dans  la  vie  sociale,  il  y  fut  accueilli  par  le  plus  affreux 
mécompte  qui  puisse  frapper  un  homme  de  cœur.  Condamné  pour  tou- 
jours à  l'isolement,  sevré  des  joies  de  la  famille,  il  se  rejeta  dans  les 
jouissances  austères  du  travail  et  dans  les  calculs  de  l'ambition  ;  mais  un 
changement  profond,  inexplicable,  se  manifesta  dans  son  caractère,  il 
devint  plus  ombrageux,  plus  fantasque  et  plus  inégal  que  jamais.  Sa 
brusquerie  naturelle  sembla  s'exagérer  encore  et  ses  excentricités  furent 
bientôt  pour  ses  meilleurs  amis  l'objet  d'un  douloureux  étoiinement.  Ils 
ne  tardèrent  pas  à  en  connaître  le  secret.  La  raison  de  Jobert  n'avait  pu 
résister  à  tant  de  travaux,  de  luttes  et  d'épreuves  ;  son  caractère  n'était 
pas  aussi  fortement  trempé  que  sa  constitution.  Un  jour  enfin  l'aliéna- 
tion mentale  devint  évidente,  et  notre  malheureux  compatriote  dut  être 
relégué  dans  l'asile  de  Passy,  où  ses  anciens  élèves,  les  docteurs  Blanche, 
Bouley  et  Malmené,  l'ont  entouré,  jusqu'à  sa  dernière  heure,  des  soins 
les  plus  touchants,  de  la  soUicitude  la  plus  filiale.  C'est  là  qu'il  s'est  éteint 
lentement,  le  25  avril  1867,  à  l'âge  de  soixante-deux  ans  (1). 

(1)  Jobert  (de  Lamballe),  éloge  prononcé  par  le  professeur  Ricliet,  dans  la  séance 
de  distribution  des  prix  delà  faculté  de  médecine,  le  14 août  1863.  (Union  médicale, 
3e  série,  t.  VI,  p.  250,  265.)  Discours  prononcés  sur  la  tombe  de  Jobert  par  MM.  Con- 
neau,  Gosselin,  Arnal,  Legouest.  (Union  médicale,  1867,  3c  série,  t.  H,  p.  176, 188,  205.) 
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Il  n'est  pcas  d'homme  qui  ait  été  plus  diversement  apprécié  que  Jobert, 
qui  ait  été  l'objet  d'amitiés  plus  ardentes  et  d'inimitiés  plus  injustes;  on 
lui  a  tout  contesté,  jusqu'à  cette  habileté  opératoire  qui  nous  a  si  souvent 
émerveillé;  on  l'a  accusé  d'aimer  l'argent,  lui  dont  la  bourse  s'ouvrait 
si  facilement  aux  malheureux;  on  l'a  traité  de  mauvais  fils,  lui  qui  sou- 
tenait sa  mère  avec  ses  appointements  d'interne,  lui  dont  nous  avons  vu 
la  douleur  sombre,  farouche,  navrante,  lorsqu'il  apprit  le  terrible  accident 
qui  venait  de  la  lui  ravir.  C'était  une  nature  inculte,  mais  un  noble  cœur; 
il  poussait  presque  jusqu'à  la  grossièreté  le  défaut  de  savoir-vivre,  sa 
rudesse  frisait  la  brutalité  ;  mais  il  était  bon,  compatissant  et  sensible;  il 
avait  dans  ses  amitiés  cette  constance  qui  tient  à  la  race.  Ses  défauts  étaient 
le  résultat  de  son  origine  et  de  son  manque  complet  d'éducation;  ses 
bizarreries,  ses  excentricités  furent  le  prélude  de  l'aliénation  mentale 
qui  avait  étendu  sa  main  sur  lui  bien  longtemps  avant  que  sa  folie  fût 
confirmée. 

Quant  à  ses  titres  scientifiques,  si  les  contemporains  les  ont  contestés, 
si  les  hommes  d'aujourd'hui  se  demandent,  comme  nous  l'avons  fait 
parfois  nous-même,  quelle  fut  la  justification  de  cette  incroyable  fortune, 
et  comment  cet  homme,  si  complètement  illettré  et  d'une  élocution  si 
difficile,  a  pu  devenir  professeur  à  la  faculté,  président  de  l'Académie 
de  médecine  et  membre  de  l'Institut,  l'histoire  leur  répondra,  comme  à 
nous,  que  sa  nomination  de  professeur  fut  une  faute  dont  la  suppression 
des  concours  est  seule  justiciable,  mais  que  sa  place  était  marquée  au 
sein  de  nos  sociétés  savantes  par  le  nombre  et  par  l'importance  de  ses 
travaux  (1).  Elle  ajoutera  que  Jobert  fut  un  des  plus  grands  chirurgiens 
de  notre  époque.  Il  n'en  est  guère,  même  parmi  les  plus  illustres,  qui 
aient  autant  créé  que  lui,  et  ses  découvertes  n'ont  pas  porté  sur  des 
points  de  détail,  elles  n'ont  pas  consisté  dans  quelques  bonnes  fortunes 
opératoires,  c'est  aux  sources  véritables  de  la  science  qu'il  les  a  puisées, 
et  quelques-unes  ont  été  des  éclairs  de  génie.  Il  y  avait  du  Hunter  dans 
ce  paysan  du  Danube.  Son  Mémoire  sur  les  plaies  et  sur  les  sutures  du 
canal  iuteslinal,  basé  sur  des  principes  de  physiologie  pathologique  qui 
étaient  toute  une  révélation,  l'avait  fait  connaître  du  monde  savant  alors^ 
qu'il  n'était  encore  qu'interne.  Son  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu,  ses  tra- 
vaux sur  la  réunion  en  chirurgie,  ses  Recherches  sur  le  système  nerveuXy. 
sur  Vappareil  électrique  des  poissons,  son  beau  Traité  de  chirurgie  plas- 
tique enfin,  resteront  dans  la  science,  malgré  quelques  côtés  défectueux, 
comme  les  preuves  évidentes  de  l'esprit  le  plus  ingénieux,  le  plus  péné- 
trant qui  ait  été  mis  au  service  de  la  chirurgie.  Mais  ses  titres  les  plus 
sérieux  à  la  reconnaissance  de  notre  art  consistent  dans  l'impulsion  qu'il 


(1)  Yoy.  :  Exposé  des  titres  et  notice  sur  les  travaux  de  M.  Jobert  {de  Lamballe)., 
lauréat  de  l'Institut  de  France,  professeur  à  la  faculté  de  médecine.  Paris,  janvier 
1855. 
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a  donnée  à  la  lliérapeulique  des  affections  de  l'ulérus  et  de  ses  annexes. 
C'est  lui  qui  a  vulgarisé  l'emploi  du  fer  rouge  dans  les  affections  utérines; 
cette  innovation  hardie,  devant  laquelle  reculèrent  d'abord  les  chirur- 
giens et  les  malades,  est  passée  aujourd'hui  dans  la  pratique  journalière, 
et  on  a  quelque  peine  à  comprendre  qu'elle  ait  pu  soulever  de  pareilles 
tempêtes.  Dans  les  dernières  années  de  sa  carrière,  Jobert  en  a  fait,  il 
est  vrai,  le  plus  déplorable  abus,  mais  à  cette  époque  de  sa  vie,  sa  belle 
intelligence  commençait  à  l'abandonner,  et  scientifiquement  il  n'était 
plus  responsable  de  ses  actes.  Enfin  nous  arrivons  à  son  véritable  titre 
de  gloire.  C'est  à  lui  que  nous  devons  l'une  des  conquêtes  les  plus  pré- 
cieuses de  notre  époque,  la  cure  radicale  des  fistules  vésico-vaginales, 
cette  opération  réparatrice  qui  remédie  aujourd'hui  à  la  plus  horrible,  à 
la  plus  dégoûtante  des  infirmités  qui  puissent  affliger  les  femmes.  Avant 
Jobert,  on  les  regardait  comme  incurables  et  on  ne  s'en  occupait  même 
plus.  De  loin  en  loin,  quelque  tentative  de  suture,  quelque  instrument 
nouveau,  comme  la  sonde  érigne  de  Lallemand,  venaient  témoigner  du 
bon  vouloir  de  la  chirurgie,  faisaient  concevoir  quelques  espérances,  et 
allaient  ensuite  rejoindre  dans  l'oubli  les  essais  infructueux  du  passé. 
Jobert,  avec  sa  ténacité  bretonne,  se  mit  en  tête  de  réagir  contre  le  dé- 
couragement universel;  un  premier  procédé  d'autoplastie  par  la  mé- 
thode indienne  lui  donna  deux  succès  qui  ne  convainquirent  personne, 
qui  ne  le  satisfirent  même  pas,  mais  qui  l'engagèrent  à  persévérer  et  à 
choisir  une  autre  voie.  C'est  alors  que,  se  basant  sur  des  recherches  ana- 
tomiques  multipliées,  sur  des  données  précises  de  physiologie  patholo- 
gique, il  créa  la  cystoplastie  par  glissement,  cette  opération  toute  fran- 
çaise qui  a  fini  par  lui  donner  quatre-vingt-deux  succès  sur  cent  trente- 
sept  opérations  dans  une  affection  regardée  comme  incurable  jusqu'à  lui. 
Ce  n'était  assurément  pas  le  dernier  mot  de  la  science,  les  chirurgiens 
américains  se  sont  chargés  de  nous  le  prouver  depuis.  Ils  sont  arrivés  par 
des  perfectionnements  successifs  à  créer  un  procédé  bien  supérieur  à 
celui  de  la  méthode  française  ;  mais  l'idée  première,  mais  les  premiers 
succès  appartiennent  incontestablement  à  Jobert,  et  ce  sont  eux  qui  ont 
probablement  servi  de  base  aux  recherche  de  la  chirurgie  américaine. 

L'enseignement  officiel  était  alors  trop  fortement  représenté  pour  que 
celui  des  professeurs  libres  put  briller  du  même  éclat  qu'au  commen- 
cement du  siècle.  Cepenrlant  il  a  fait  surgir  quelques  noms  que  nous  ne 
pouvons  passer  sous  silence,  et  nous  citerons  en  première  ligne  ceux 
d'Amussat  et  de  Vidal  (de  Cassis). 

A  l'époque  où  nous  nous  repérions,  l'invention  de  la  lithotritie,  qui 
s'était  accomplie  en  dehors  de  la  science  officielle  et  presque  malgré  elle, 
avait  fait  naître  le  goût  des  spécialités.  De  jeunes  médecins,  entraînés 
par  une  vocation  particulière,  ou  séduits  par  Tattrait  d'une  route  plus 
facile,  étaient  entrés  dans  cette  voie  collatérale  on  la  notoriété  s'acquiert 
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à  moins  tle  frais  en  s'adressant  à  l'opinion  moins  compétente  du  public. 
Les  maladies  des  voies  urinaires,  les  affections  des  yeux,  le  traitement 
des  difformités,  avaient  leurs  spécialités  et  leurs  célébrités  particulières. 
Nous  sommes  loin  de  méconnaître  les  services  que  ces  confrères  distin- 
gués ont  rendus  à  l'art  de  guéj'ir,  mais  ils  échappent  à  notre  appréciation 
par  le  cercle  borné  de  leurs  travaux.  Nous  ne  nous  occupons  que  de  ceux 
qui  ont  cultivé  notre  art  dans  toutes  ses  parties,  des  chirurgiens  encyclo- 
pédistes, si  l'on  veut  nous  passer  ce  mot;  nous  devons  donc  nous  inter- 
dire toute  excursion  en  dehors  de  ce  cadre  déjà  si  vaste.  Nous  n'avons 
pas  cru  devoir  parler  des  hommes  qui  se  sont  illustrés  dans  l'art  des 
accouchements  ainsi  que  dans  l'étude  des  maladies  vénériennes;  nous 
garderons  la  même  réserve  à  l'égard  des  orthopédistes,  des  lithotriteurs, 
des  ophthalmologistes,  et  nous  nous  bornerons  à  rendre  compte  de  leurs 
travaux. 

Amussat  et  Vidal  (de  Cassis)  n'appartiennent  pas  à  la  classe  des  spé- 
«ialistes.  Si  le  premier  s'est  fait  un  nom  comme  lithotriteur,  il  ne  s'est 
jamais  adonné  exclusivement  à  cette  branche  de  la  chirurgie,  et  il  a  bien 
d'autres  titres  de  gloire;  si  le  second  s'est  trouvé  conduit  par  sa  posi- 
tion à  s'occuper  plus  particulièrement  des  maladies  vénériennes,  ce  n'est 
pas  par  là  qu'il  s'est  fait  connaître,  c'est  comme  pubUciste  et  surtout 
comme  l'auteur  d'un  Traité  de  pathologie  externe  qui  est  demeuré  clas- 
sique pendant  trente  ans. 

Amussat  (l).  —  A  l'exemple  de  la  plupart  de  ses  contemporains  et  de 
ses  devanciers,  Amussat  avait  commencé  sa  carrière  sous  les  drapeaux. 
Après  avoir  fait  à  dix-sept  ans  la  campagne  de  France  comme  sous-aide, 
il  vint  à  Paris  poursuivre  le  cours  de  ses  études.  Il  débuta,  lui  aussi,  par 
les  concours  de  l'École  pratique,  et,  après  avoir  été  nommé  externe,  puis 
interne  des  hôpitaux,  il  obtint,  en  1822,  une  place  d'aide  d'anatomie. 
Depuis  quelques  années  déjà  il  se  livrait  avec  ardeur  à  l'enseignement 
particulier;  les  circonstances  ne  lui  permirent  pas  de  persévérer  dans 
cette  voie,  mais  il  en  conserva  le  goût  pendant  toute  sa  vie,  et  à  la  fin 
de  sa  carrière,  alors  même  qu'il  n'avait  plus  rien  à  demander  à  la  répu- 
tation ni  à  la  fortune,  il  aimait  à  réunir  autour  de  lui  ses  jeunes  con- 
frères pour  les  initier  à  ses  idées  et  à  sa  pratique.  Dans  ces  conférences 
hebdomadaires,  auxquelles  nous  avons  eu  quelquefois  la  bonne  fortune 
d'assister,  il  semblait  éprouver  un  véritable  boniieur  à  montrer  ses  in- 
ventions et  ses  procédés,  et  poussait  parfois  la  complaisance  jusqu'à 
nous  conduire  chez  ses  malades  pour  nous  rendre  témoins  de  ses  opéra- 
tions de  lithotritie.  Bon  et  obligeant  pour  tous,  affectueux  pour  ses  élè- 
ves, bienveillant  pour  ses  confrères,  sympathique  à  la  jeunesse  et  tou- 


(1)  Amussat  iJean-Zulimai,  né  le  21  novembre  1796  à  Saint-Maixent  (département 
des  Deux-Sèvresj,  mort  à  Paris  le  VS  mai  1856.  Voy.  le  discours  prononcé  à  ses  ob- 
sèques par  H.  Larrey.  [Bulletin  de  l'Académie,  t.   XXI,  p.  765.} 
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jours  prêt  à  l'encourager,  Amussat  avait  le  fanatisme  de  son  art;  c'était 
un  esprit  inventif,  fertile  en  ressources;  il  avait  des  modes  de  pansement, 
des  appareils,  des  moyens  à  lui,  et  s'ils  ne  sont  pas  entrés  dans  la  pra- 
tique, ce  n'est  pas  qu'il  en  fit  mystère,  c'est  parce  qu'il  leur  manquait  la 
publicité  de  l'enseignement  officiel.  A  défaut  de  chaire,  il  avait  la  tri- 
bune de  l'Académie,  qui  avait  acclamé  ses  premiers  travaux  et  lui  avait 
fait  l'honneur  insigne  et  depuis  longtemps  sans  exemple,  de  l'admettre 
dans  son  sein  en  i8!24,  avant  même  qu'il  fût  docteur;  c'est  là  qu'il  a 
développé  et  défendu  ses  idées  et  ses  inventions,  et  son  nom  se  rat- 
tache aux  plus  importantes  discussions    qui   s'y   sont   élevées.   Nous 
avons  déjà  parlé  de  celle  où  il  eut  à  prendre  la  défense  de  la  section  des 
génio-glosses.  Cette  mauvaise  inspiration  procura  à  son  fougueux  adver- 
saire un  succès   bien  facile,  mais  il  prit  sa  revanche  en  mainte  autre 
circonstance,  et  notamment  lorsque  la  grande  question  de  la  lithotritie 
comparut  pour  la  première  fois  devant  le  savant  aréopage.  Amussat,, 
avons-nous  dit,  était  un  esprit  chercheur,  ami  des  routes  nouvelles,  et  il 
y  a  laissé  l'empreinte  de  ses  pas.  Ses  travaux  ont  beaucoup  fait  pour  les 
progrès  de  la  chirurgie.  La  hste  en  est  considérable,  et  il  est  à  regretter 
qu'il  ne  les  ait  pas  réunis  pour  en  former  un  corps  d'ouvrage  (i).  Sans 
parler  de  ses  recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  de  l'appareil 
biliaire,  qui  lui  ouvrirent,  à  vingt-sept  ans,  les  portes  de  l'Académie,  de 
ses  études  sur  le  système  nerveux,  sur  la  communication  des  veines  avec 
les  lymphatiques  et  sur  les  rétrécissements  uréthraux,  de  ses   expé- 
riences sur  les  plaies  artérielles  et  sur  les  épanchements  sanguins,  son. 
nom  se  rattache,  comme  nous  l'avons  vu,  aux  premiers  essais  de  la  li- 
thotritie, à  laquelle  il  a  ouvert  la  voie  par  ses  travaux  sur  l'anatomie  de 
l'urèthre  et  le  cathétérisme  rectiligne,  et  au  perfectionnement  de  laquelle 
il  a  fortement  contribué  ;  il  s'associe  également  à  une  foule  d'autresmé- 
thodes  souvent  utiles,  toujours  ingénieuses,  et  parmi  lesquelles  nous  nous 
bornerons  à  citer  la  torsion  des  artères,   le  taxis   forcé,  l'entérotomie 
lombaire,  le  traitement  des  hémorrhoïdes  et  de  la  rétroversion  utérine 
par  les  caustiques,  la  strabotomie,  les  sutures  intestinales,  et  l'extirpa- 
tion des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Parmi  les  professeurs  qui  sié- 
geaient alors  sur  les  bancs  de  la  faculté,  il  en  est  plus  d'un  qui  aurait  eu 
de  la  peine  à  produire  de  pareils  titres.  Amussat,  lauréat  de  l'Académie 
des  sciences,  quatre  fois  couronné  par  elle  et  porté,  à  diverses  reprises, 
sur  ses  listes  de  candidature,  n'a  jamais  eu  l'honneur  d'y  être  admis  ;  mais 
plus  sage  que  Lisfranc,  qui  avait  eu  à  supporter  le  même  mécompte,  il. 
n'en  ressentit  ni  amertume  ni  envie.  Satisfait  de  sa  réputation  devenue 


(1)  On  en  trouvera  rénumération  et  l'appréciation  sommaire  dans  le  discours  pro- 
noncé sur  sa  tombe  par  H.  Larrey.  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXI,  p. 
765.)  Voy.  aussi  Notice  sur  les  travaux  scientifiques  de  M.  Amussat.  Paris,  28  no- 
vembre 1812. 
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européenne  et  de  sa  nombreuse  clientèle,  il  s'est  éteint  sans  secousse 
entre  son  père  et  son  fils,  tous  deux  chirurgiens  comme  lui. 

YiDAL  (de  Cassis)  (1).  —  Né  à  peu  près  à  la  même  époque,  mort 
presque  le  même  jour,  Yidal  (de  Cassis)  n'a  pas  eu  autant  case  louer  des 
laveurs  de  la  fortune.  II  est  vrai  que  la  route  qu'il  avait  choisie  n'y  a  jamais 
conduit  personne.  La  littérature  médicale,  les  travaux  de  cabinet  peuvent 
fonder  des  réputations,  mais  ils  ne  procurent  pas  autre  chose;  heureux 
sont  ceux  qui  savent  s'en  contenter.  Vidal  fut-il  de  ce  nombre?  Cette 
raillerie  à  froid,  cette  tristesse,  cette  causticilé  agressive  qui  faisaient  le 
fond  de  sa  nature  éminemment  spirituelle,  étaient-elles  le  résultat  des 
souffrances  physiques  que  lui  infligea  pendant  tout  le  cours  de  sa  vie  la 
maladie  inexorable  à  laquelle  il  a  fini  par  succomber,  était-ce  la  consé- 
quence des  mécomptes  de  sa  carrière,  c'est  ce  que  l'histoire  n'a  pas 
d'intérêt  à  approfondir.  Il  avait  accepté  la  position  un  peu  effacée  que  lui 
faisait  à  l'hôpital  du  Midi  l'écrasant  voisinage  de  Ricord;  il  s'était  obstiné 
à  y  demeurer,  alors  qu'il  aurait  pu  venir,  dans  un  autre  hôpital,  occuper 
un  service  de  chirurgie.  Son  intérêt  lui  conseillait  de  s'éloigner ,  son 
obstination  le  fit  rester  à  son  poste.  Il  s'était  adonné  à  l'étude  des  mala- 
dies vénériennes,  et  convaincu  que  Ricord  faisait  fausse  route,  que  sa 
doctrine  s'écroulerait  sitôt  qu'on  toucherait  à  sa  base,  il  voulait  la  com- 
battre sur  son  propre  terrain,  et  il  la  batlait  en  brèche  avec  toute  son 
ardeur  de  publiciste  et  toute  sa  verve  de  méridional.  Mais  il  s'était  atta- 
qué à  trop  forte  partie.  Cet  esprit  amer  et  peu  sympathique  était  con- 
damné à  marcher  seul  dans  sa  voie,  tandis  que  son  brillant  rival  entraî- 
nait à  sa  suite  toute  une  génération  qu'il  s'était  attachée  par  le  prestige  de 
sa  personne  et  de  ses  idées,  et  s'en  allait  de  par  le  monde  gaspillant 
avec  la  même  insouciance  son  temps  et  son  esprit,  son  argent  et  son 
cœur.  Quarante  ans  de  cette  prodigalité  insensée  n'ont  pu  ni  tarir  ce 
trésor  de  gaieté  ni  porter  atteinte  à  cette  éternelle  jeunesse;  les  sympa- 
thies de  l'école  ont  survécu  comme  elles  à  la  chute  de  sa  doctrine,  et 
quand  a  sonné  pour  Paris  l'heure  des  dévouements  suprêmes,  on  a  vu 
Ricord  marcher  au  premier  rang,  les  pieds  dans  la  neige ,  parmi  les 
morts  et  les  blessés,  souriant  aux  balles  prussiennes,  comme  il  souriait 
naguère  à  son  auditoire  sous  les  tilleuls  de  l'hôpital  du  Midi. 

Yidal,  toujours  maltraité  par  le  sort,  n'a  même  pas  eu  la  consolation 
d'assister  au  triomphe  de  ses  idées,  la  mort  ne  lui  en  a  pas  laissé  le 
temps.  Bien  qu'il  ait  fait  des  maladies  vénériennes  l'étude  de  toute  sa 

(1)  Vidal  (Auguste),  né  à  Cassis  le  3  janvier  1803,  mort  à  Paris  le  15  mai  1856. 
Voy.  :  i°  Eloge  de  Vidal  (de  Cassis),  lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  19  juillet  1859, 
par  Alphonse  Guérin. 

2°  Vidal  (de  Cassis),  feuilleton  de  V Union  médicale  du  26  avril  1856,  par  Amédce 
Latour. 

3o  Discours  prononcés  aux  obsèques  de  Vidal  (de  Cassis)  par  Velpcau,  Marjolin, 
Marchai  (de  Calvi.)  Paris,  1856,  in-8'^  de  16  pages,  contenant  l'énumération  des  publi- 
cations de  Vidal,  p.  16. 
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vie,  bien  que  le  livre  qu'il  leur  a  consacré  ait  été  son  œuvre  de  prédilec- 
tion, ce  n'est  pas  lui  qui  l'a  fait  connaître.  L'ouvrage  qui  a  fondé  sa  ré- 
putation est  ce  Traité  depathologie  externe  dont  nous  avons  parlé.  Publié 
en  1839,  ce  livre  venait  à  point  pour  remplacer  celui  do  Boyer,  qui  n'était 
plus  h  la  hauteur  de  la  science.  Indépendamment  de  son  mérite  très-réel, 
il  avait  pour  lui  la  séduction  de  la  forme.  Écrit  avec  une  originalité 
pleine  de  verve,  une  assurance  et  une  désinvolture  frondeuses  qu'on 
n'était  pas  habitué  à  rencontrer  dans  les  ouvrages  de  cette  espèce,  il  fut 
accueilli  par  les  écoles  avec  la  plus  grande  faveur;  il  faut  convenir 
toutefois  qu'il  se  ressent  quelque  peu  de  la  précipitation  avec  laquelle  il 
a  été  rédigé,  ainsi  que  de  l'inexpérience  de  son  auteur.  A  la  seconde 
édition  (ISiô)  furent  ajoutées  de  nombreuses  figures  intercallées  dans 
le  texte  qui  constituaient  une  innovation  dans  la  littérature  médicale.  Il 
manquait  à  Vidal  la  longue  pratique  et  la  maturité  péniblement  acquises 
pendant  un  demi-siècle  d'enseignement  que  le  vénérable  chirurgien  de  la 
Charité  avait  apportées  dans  l'élaboration  de  son  œuvre  ;  l'esprit  et  le  style 
n'y  ont  qu'insuffisamment  suppléé;  certains  chapitres  ont  pris  des  pro- 
portions démesurées,  d'autres  y  sont  manifestement  écourtés;  le  moi  y 
tient  beaucoup  trop  de  place.  Ce  n'en  est  pas  moins  un  ouvrage  remar- 
quable et  c'est  lui  qui  a  servi  de  guide  à  la  plupart  des  praticiens  de  notre 
époque.  Quatre  éditions  n'ont  pas  encore  épuisé  sa  vogue,  et  à  la  cin- 
quième (1861)  il  a  fallu  le  rajeunir  à  l'aide  d'additions  qui  ont  eu  surtout 
pour  résultat  de  faire  voir  tout  ce  qui  lui  manque. 

Quelques  idées  justes,  dont  Vidal  a  eu  souvent  le  tort  de  s'exagérer  la 
portée,  celle  des  opérations  en  plusieurs  temps  (1)  et  des  débridements 
multiples,  par  exemple,  l'invention  des  serres-fines  et  celle  de  sa  fameuse 
spatule,  un  procédé  pour  la  cure  radicale  du  varicocèle  (2),  la  taille  qua- 
drilatérale, qui  est  allée  rejoindre  les  autres  procédés  du  même  genre,  et 
les  injections  intra-utérines,  sur  le  compte  desquelles  nous  nous  exph'que- 
rons  plus  tard,  constituent,  à  peu  de  chose  près,  sa  part  contributive  aux 
progrès  de  la  chirurgie. 

ARTICLE   II 

LES    CHIRURGIENS    DE    LA    PROVINCE    ET    DE    L'ÉTRANGER. 

Les  hommes,  on  le  voit,  ne  faisaient  pas  défaut  k  l'école  de  Paris,  ja- 
mais elle  n'avait  été  plus  brillamment  représentée;  mais  les  facultés  de 
province  n'étaient  pas  aussi  favorisées.  Strasbourg  se  distinguait  surtout 
par  la  force  de  ses  études  anatomiques.  Au  commencement  du  siècle, 
Lauth  et  Lobstein  avaient  donné  à  cet  enseignement  un  éclat  que  la 
faculté  de  Paris  elle-même  aurait  pu  lui  envier;  ils  avaient  fondé  ce 

il)  Vidal,  Des  opérations  en  plusieurs  temps.  [Union  médicale,  J848.) 
(-2)  De  la  cure   radicale  du  varicocèle  par   l'enroulement   des  veines  du  cordon 
spermatiqne,  1814  et  1850. 
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spleiidide  musée,  alors  unique  en  France,  et  (jui  a  eu  le  bonheur  d'é- 
chapper à  l'incendie  allumé  par  les  obus  des  Prussiens.  Les  successeurs 
de  ces  deux  grands  analomistes  avaient  continué  leur  œuvre.  Placée  à  l'ex- 
trême frontière,  l'école  de  Strasbourg  avait  sa  mission  scientifique  toute 
tracée;  elle  a  servi  de  trait  d'union  entre  l'Allemagne  et  la  France  jus- 
qu'au jour  où  elle  a  cessé  d'exister,  jusqu'au  jour  où  d'implacables  ressen- 
timents ont  séparé  les  deux  nations.  Lorsque  les  études  histologiques  ont 
pris  de  l'autre  côté  du  Rhin  l'importance  que  nous  avons  signalée,  c'est 
Strasbourg  qui  nous  les  a  fait  connaître.  Dès  l'année  1839,  Lereboullet, 
professeur  à  la  faculté  des  sciences,  en  fit  la  partie  essentielle  et  fonda- 
mentale de  son  cours  de  physiologie  animale.  Kûss  y  initia  ses  élèves; 
C.  Morel,  en  1856,  y  ouvrit  un  cours  de  micrographie  appliquée  à  la 
médecine  pathologique,  et  publia  le  premier  ouvrage  d'histologie  humaine 
normale  qui  ait  paru  en  France  (1).  Depuis  cette  époque,  les  décou- 
vertes, les  doctrines  allemandes  ont  eu  pour  principal  interprète  cette 
école  à  jamais  regrettable  qui  fut  une  de  nos  gloires  et  dont  le  nom  est  écrit 
en  caractères  ineffaçables  dans  l'histoire  de  notre  passé  scientifique. 

La  chirurgie  n'y  brillait  pas  du  même  éclat.  Flamant,  qui  y  avait,  à  la 
fin  du  siècle  dernier,  professé  la  pathologie  externe  et  la  médecine  opéra- 
toire, s'était  depuis  exclusivement  adonné  à  la  pratique  des  accouche- 
ments. Caillot  l'avait  remplacé  dans  cet  enseignement,  et  après  trente 
années  d'exercice,  il  a  laissé  dans  l'école  une  réputation  honorable,  mais 
qui  n'en  a  pas  franchi  les  limites.  Gh.  Ehrmann  n'est  guère  connu  que 
par  un  mémoire  très-important,  il  est  vrai,  sur  les  polypes  du  larynx  (^). 
A  l'époque  où  commence  cette  période,  une  chaire  de  clinique  chirurgi- 
cale venait  d'être  créée  à  la  faculté  et  confiée  directement  à  Bégin,  alors 
chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Strasbourg.  A  partir  de  ce 
moment,  l'histoire  chirurgicale  de  la  faculté  est  intimement  liée  à  celle 
du  corps  de  santé  de  l'armée.  C'est  à  Strasbourg  que  Bégin  a  commencé 
sa  réputation,  c'est  là  que  Sédillot  s'est  acquis  la  sienne,  et  que  les  chi 
rurgiens  militaires  qui  marchent  sur  leurs  traces,  Gaujot,  Sarazin,  Pou- 
cet, Spillmann,  Servier,  Chauvel,  ont  fait  leurs  débuis.  La  faculté  peut 
revendiquer  toutefois  des  illustrations  qui  lui  sont  propres,  et  il  nous 
suffira  pour  l'établir  de  rappeler  les  noms  de  Rigaud,  de  Herrgott,  de 
Bœckel,  de  Michel,  Gross,  etc.,  et  parmi  les  praticiens  qui  se  sont  plus 
particulièrement  adonnés  à  l'une  des  branches  de  la  chirurgie,  ceux  de 
Stoltz,  le  plus  éminent  des  gynécologistes  français,  et  de  Kœberlé,  qui  par 
ses  éclatants  succès  en  ovariotomie  (3),  a  vaincu  les  dernières  résistances, 

(1)  c.  Morel,  Précis  d'histologie  humaine.  Paris,  1859,  in-S»  avec  planches.  Traité 
élémentaire  d'histologie  humaine,  normale  et  pathologique.  Paris,  1864,  iri-S"  avec  atlas 
de  34  planches. 

(2j  C.-H.  Ehrmann,  Histoire  des  polypes  du  larynx.  Strasbourg^,  1850,  in-folio  avec 
6  planches  HthogT. 

(3)  Kœberlé,  Résultats  statistiques  de  V ovariotomie.  Paris,  1868. 
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entraîné  les  convictions  et  naturalisé  cette  opération  parmi  nous  (1). 
Montpellier  avait  fait  enDelpechune  perte  irréparable.  Cette  réputation, 
qui  balançait  celle  de  Dupuytren  lui-même,  se  reflétait  sur  l'école  tout 
entière.  Lallemand,  malgré  son  mérite,  n'avait  ni  la  même  autorité,  ni 
la  même  influence,  et  le  jeune  chirurgien  qui  devait  un  jour  marcher  sur 
leurs  traces  était  encore  sur  les  bancs  de  l'école.  Il  ne  devait  pas,  il  est 
vrai,  y  séjourner  bien  longtemps;  huit  années  lui  ont  suffi  pour  franchir, 
par  la  voie  des  concours,  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie,  pour  emporter 
de  haute  lutte,  à  vingt-cinq  ans,  la  chaire  de  physiologie  à  Strasbourg  et 
celle  de  pathologie  chirurgicale  à  Montpellier.  Onze  ans  plus  tard,  nous 
l'avons  vu  descendre  une  dernière  fois  dans  l'arène  pour  éprouver  son  pre- 
mier échec;  mais  cette  fois  il  s'agissait  de  conquérir  une  place  à  la  faculté 
de  Paris,  et  chacun  sait  qu'elle  n'est  pas  hospitalière  pour  les  candidats 
de  la  province  (2).  A  l'époque  à  laquelle  nous  nous  reportons,  la  faculté  de 
Montpellier  commençait  au  reste  à  se  ressentir  du  dangereux  voisinage 
de  la  grande  ville  qui  devait  plus  tard  lui  faire  une  si  dangereuse  con- 
currence. Les  réputations  ne  se  fondent  que  dans  les  grands  centres;  il 
faut  de  nos  jours  un  vaste  théâtre  pour  former  les  chirurgiens.  Lorsque 
l'art  était  encore  à  ses  débuts,  quand  tout  était  à  faire,  les  sujets  d'étude 
se  rencontraient  à  peu  près  partout.  C'est  ainsi  que  Scarpa  a  pu  réunir, 
dans  son  petit  hôpital  de  Pavie,  les  éléments  de  ses  immortels  travaux 
sur  les  anévrysmes  et  sur  les  hernies;  mais  aujourd'hui  que  les  sujets 
vulgaires  ont  été  retournés  dans  tous  les  sens,  il  faut  s'écarter  de  ces 
sentiers  battus  pour  se  faire  une  renommée,  et  ce  n'est  qu'à  la  faveur 
d'un  immense  mouvement  de  malades  qu'on  peut  recueillir  un  nombre 
d'observations  suffisant  pour  mettre  en  relief  quelques  faits  d'une  nou- 
veauté originale,  pour  acquérir  une  pratique  étendue  et  embrassant 
le  cadre  chirurgical  tout  entier.  Les  hôpitaux,  les  cliniques  particulières 
ne  peuvent  se  créer  que  dans  les  grandes  villes.  C'est  là  seulement  que 
les  élèves  trouvent  les  ressources  nécessaires  pour  compléter  leur  éduca- 
tion et  que  les  professeurs  peuvent  s'entourer  d'un  auditoire  assez  nom- 
breux pour  entretenir  et  stimuler  leur  zèle.  Sous  tous  ces  rapports,  Lyon 
est  la  ville  privilégiée  par  excellence;  sa  population  de  300  000  âmes, 
son  immense  agglomération  d'ouvriers,  ses  grands  services  hospitaliers, 


(1)  Voy.  Aperçu  historique  sur  l'ancienne  faculté  de  médecine,  par  Jean  Hœffel, 
docteur  en  médecine.  Strasbourg,  1872.  C'est  à  cette  thèse  que  nous  avons  emprunté 
la  plupart  des  détails  qui  précèdent. 

(2)  Dans  ce  concours  ouvert  le  6  janvier  1851,  pour  remplacer  dans  sa  chaire  de 
clinique  chirurgicale  Jules  Cloquet  qui  venait  de  reprendre  celle  de  pathologie  externe 
tlevenue  -vacante  par  la  mort  de  Marjolin,  Bouisson  soutint  avec  éclat  la  réputation  de 
l'école  de  Montpellier.  Il  avait  pour  compétiteurs  :  Nélaton,  Robert,  Micbon,  Sanson, 
Chassaignac,  Richet,  Gosselin,  Giraldès,  Javaray  et  Morel-Lavallée.  Nélaton  fut  nommé 
le  30  avril  au  quatrième  tour  de  scrutin.  Son  succès  ne  fut  ni  facile  ni  incontesté. 
(Union  médicale,  1851,  p.  209.) 
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son  éloignement  de  la  capitale,  en  ont  fait  depuis  longtemps  la  seconde 
ville  médicale  de  France.  Indépendamment  des  ressources  qu'ils  offrent 
à  l'étude,  ses  hôpitaux  sont  soumis  à  des  mesures  administratives  qui  ont 
pour  effet  de  confier  presque  toujours  la  direction  du  service  chirurgical 
à  des  hommes  jeunes,  et  à  les  empêcher  de  s'y  éterniser.  A.  Petit  était 
chirurgien-major  du  grand  Hôtel-Dieu  à  trente-deux  ans,  Gensoul  à 
vingt-sept,  Bonnet  à  vingt-neuf,  et  Ollier,  qui  les  a  si  dignement  rem- 
placés, est  arrivé  à  cette  importante  position  à  l'âge  où  ses  contemporains 
et  ses  condisciples  de  Paris  continuent  leur  éternel  noviciat  dans  les  siné- 
cures chirurgicales  de  la  Salpêtrière  et  de  Bicêtre,  ou  dans  les  hôpitaux 
spéciaux  de  Saint-Louis  et  du  Midi.  La  position  brillante  que  la  chirurgie 
lyonnaise  a  conquise  depuis  un  demi-siècle  nous  semble  due  en  partie 
à  ces  conditions  exceptionnellement  favorables  dans  lesquelles  ses  re- 
présentants se  trouvent  placés. 

Sa  réputation  remonte  à  Antoine  Petit,  qui  fut  nommé  chirurgien-major 
de  l'Hôtel-Dieu  en  1791,  etqui,  pendant  six  ans,  y  professa  à  la  fois  l'ana- 
tomie,  la  physiologie,  la  pathologie  externe  et  les  opérations  (1).  Sous 
son  majorât,  l'enseignement  y  atteignit  un  haut  degré  de  splendeur; 
mais  ses  successeurs  n'étaient  pas  de  force  à  continuer  une  si  prodi- 
gieuse tâche;  et  bien  qu'ils  comptassent  dans  leurs  rangs  des  chirurgiens 
distingués  tels  que  Mothe  et  Janson,  la  renommée  du  grand  Hôtel-Dieu 
ne  tarda  pas  à  décroître.  Elle  se  releva  dans  le  cours  de  la  seconde  période, 
sous  l'impulsion  de  Gensoul  (2),  l'opérateur  le  plus  audacieux  et  le  plus 
remarquable  que  la  province  ait  produit.  A  cette  époque,  Gensoul  n'avait 
que  vingt-cinq  ans  et  ne  comptait  que  trois  années  d'internat,  lorsqu'il 
conquit  sa  place  de  chirurgien-major  dans  un  concours  dont  on  se  sou- 
vient encore  à  Lyon,  et  où  il  avait  eu  pour  compétiteurs  Baumes,  Clerjon, 
Bolfex,  Batignes,  et  Serres,  qui  plus  tard  remplaça  Delpech  à  Mont- 
pellier. Six  années  devaient  s'écouler  avant  que  Gensoul  entrât  en  fonc- 
•tion,  mais  la  fin  prématurée  de  son  prédécesseur  Mortier  le  força  de 
quitter  Paris  en  iS^-i  et  de  revenir  à  son  poste.  L'administration,  se  dé- 
fiant un  peu  de  son  extrême  jeunesse,  lui  adjoignit  Janson,  le  dernier 
chirurgien-major  sortant;  mais  il  put  bientôt  se  passer  de  conseils,  et 
au  bout  d'un  an  il  resta  seul  chargé  de  cet  immense  service  qui  comptait 
alors  plus  de  quatre  cents  lits.  C'est  dans  de  pareilles  conditions  que  se 
révèlent  les  grands  talents,  et  Gensoul  en  donna  la  preuve.  Pendant  les 
huit  années  que  dura  son  majorât,  il  fit  preuve  d'une  activité,  d'une 
fécondité  de  ressources  et  d'une  hardiesse  opératoire  sans  égales.  Les 

(1)  Antoine  Petit,  né  le  3  novembre  1763,  mort  le  7  juillet  1811,  fondateur  de  la 
■Société  de  médecine  de  Lyon.  Voy.  sa  notice  nécrologique  par  Desg-enettes,  in  Jour- 
nal de  Corvisart,  Leroux  et  Boyer,  t.  XXIII,   p.  399. 

(2)  Gensoul  (Joseph),  ne  à  Lyon  le  8  janvier  1797,  mort  à  Lyon  le  i  novembre 
1858.  Voy.  :  Notice  historique  sur  le  docteur  Joseph  Gensottl,  par  A.  Pérouse,  Lyon, 
1859. 
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troubles  de  1831  lui  donnèrent  une  dernière  occasion  de  mettre  à  profit 
cette  expérience  et  cette  habileté  si  promptement  acquises  ;  ils  prolongè- 
rent en  même  temps  la  durée  de  ses  fonctions,  et  lorsqu'il  fut  contraint 
de  les  quitter,  il  avait  déjà  accompli  sa  tâche  et  exécuté  les  opérations 
brillantes  par  lesquelles  il  s'est  acquis  sa  renommée.  La  plus  importante, 
celle  à  laquelle  il  doit  son  nom,  est  l'ablation  totale  du  maxillaire  supérieur, 
qu'il  a  pratiquée  le  premier  en  1827,  d'après  des  règles  fixes  et  suivant 
un  procédé  dont  il  avait  à  l'avance  combiné  tous  les  éléments.  Un  succès 
complet  couronna  celte  audacieuse  tentative  et  valut  à  son  auteur  le  prix 
Monthyon,  qui  lui  fut  décerné  sur  le  rapport  de  Dupuytren.  Il  est  égale- 
ment le  premier  qui  ait  fait  en  France  la  résection  d'une  moitié  de  maxil- 
laire inférieur  (1).  Gensoul  5'est  également  fait  connaître  par  d'autres 
opérations  tout  aussi  hardies,  et  nolamment  par  l'extirpation  de  la 
parotide,  qu'il  a  pratiquée  trois  fuis  ;  mais  à  part  une  lettre  chirurgicale 
sur  les  maladies  du  maxillaire  supérieur  et  quelques  articles  insérés  dans 
les  journaux  de  médecine  de  Lyon  et  de  Paris,  il  n'a  rien  écrit,  et  ce  sont 
les  thèses  de  ses  élèves  qui  ont  fait  connaître  ses  opérations  et  ses  idées. 
Gensoul  fut  surtout  un  opérateur  habile  et  entreprenant,  mais  son  pas- 
sage à  l'Hôlel-Dieu  de  Lyon  a  été  de  trop  courte  durée  pour  qu'il  ait  pu 
y  laisser  des  traces  solides  et  durables;  il  fallait  un  autre  homme  et  des 
conditions  plus  favorables  pour  élever  l'école  à  la  hauteur  qu'elle  a 
atteinte  aujourd'hui.  Cet  homme  fut  Amédée  Bonnet,  l'un  des  plus  grands 
chirurgiens  du  xix"  siècle. 

A.  Bonnet  (2).  —  Dans  une  carrière  où  le  génie  lui-même  peut  de- 
meurer stérile  lorsque  les  circonstances  ne  lui  viennent  pas  en  aide. 
Bonnet  eut  le  rare  bonheur  de  les  trouver  constamment  favorables.  Son 
père,  qui  exerçait  la  médecine  dans  une  petite  ville  du  département  de 
l'Ain,  avait  pu,  malgré  l'exiguïté  de  ses  ressources,  lui  faire  donner  une 
éducation  complète  et  l'envoyer  à  Paris  pour  y  terminer  ses  études  après 
un  noviciat  de  dix-huit  mois  dans  les  hôpitaux  de  Lyon.  Récamier  et 
Richerand  avaient  fait  bon  accueil  à  leur  jeune  compatriote,  et  celui-ci  s'en 
était  montré  digne,  car  à  vingt  ans  il  était  interne  des  hôpitaux,  et  à 
vingt-deux  il  remportait  le  grand  prix  de  l'École  pratique  et  conquérait 
ainsi  sa  réception  gratuite  pour  le  doctorat. 

A  cette  époque.  Bonnet  montrait  déjà  les  tendances  scientifiques  aux- 
quelles il  a  obéi  plus  tard;  il  avait  déjà  le  goût  des  recherches  et  cette 
confiance  dans  les  ressources  de  l'art  qui  soutient  les  chercheurs  de  tout 

(1)  Elle  avait  été  pratiquée  trois  fois  avant  lui:  en  t820,  par  Palmi  (d'Llm);  en 
1821,  par  de  Grœfe;  en  1822,  par  Valentine  Mott. 

(2)  Bonnet  (Amédée),  né  le  19  mars  1809  à  Ambérieux  (département  de  l'Ain), 
mort  à  Lyon  le  1"  décembre  1858.  Voy.  Éloge  d' Amédée  Bonnet  (de  Lyon),  lu  à  la 
Société  de  chirurgie  dans  la  séance  solennelle  du  13  juillet  1859,  par  Paul  Broca, 
secrétaire  général  permanent  de  la  Société  de  chirurgie.  Le  docteur  Bonnet,  sa  vie, 
sa  mort,  avec  un  portrait  photographié.  Lyon,  1859,  in-80,  imp.  Vingtrinier. 
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genre.  Reçu  docteur  à  vingt-trois  ans,  avant  même  d'avoir  terminé  son 
internat,  il  revint  à  Lyon  pour  y  disputer  la  place  de  chirurgien  aide- 
major  à  l'Hôtel-Dieu,  et  l'emporta  sur  ses  compétiteurs  Pfeiffer  et  Col- 
rat,  tous  deux  plus  âgés  que  lui  et  déjà  connus  par  des  concours  anté- 
cédents; le  28  mai  1833,  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  il  prenait  posses- 
sion d'un  service  de  chirurgie  qui  allait  le  mettre  en  évidence.  L'année 
précédente,  un  changement  dans  la  réglementation  avait  fait  cesser  le 
monopole  dont  nous  avons  parlé  et  fractionné  cet  immense  service  de 
quatre  cents  Uts  qui  dépassait  la  mesure  du  dévouement  et  des  forces 
d'un  seul  homme.  La  direction  générale  avait  pourtant  été  conservée  au 
chirurgien-major,  mais  Bajard,  qui  venait  d'arriver  au  majorât,  était  un 
homme  juste  et  désintéressé,  qui  se  montra  plus  libéral  encore  que  le  rè- 
glement, et  laissa  à  son  jeune  collègue  l'initiative  la  plus  complète.  De- 
venu chiturgien  en  chef  à  son  tour,  Bonnet  se  montra  tout  aussi  géné- 
reux et  affranchit  ses  subalternes  de  tout  contrôle  hiérarchique  (1).  Par 
suite  de  ces  dispositions  réglementaires,  il  devait  rester  dix  ans  attaché 
à  l'Hôtel  Dieu;  l'heure  de  la  retraite  devait  par  conséquent  sonner  pour 
lui  à  trente-quatre  ans,  mais  au  moment  où  il  allait  se  retirer,  le  sort  lui 
vint  encore  une  fois  en  aide.  L'école  préparatoire  de  Lyon  venait  d'être  dé- 
finitivement constituée;  Bonnet  avait  été  naturellement  chargé  de  la  cli- 
nique externe,  et  l'administration,  comprenant  qu'un  pareil  enseignement 
n'est  possible  que  dans  un  hôpital,  lui  constitua  un  service  de  soixante- 
dix  lits  qu'il  a  conservé  jusqu'à  sa  mort.  Pendant  les  premières  années 
de  son  exercice,  Bonnet  se  consacra  exclusivem-ent  aux  études  scienti- 
fiques; ce  fut  la  période  la  plus  laborieuse,  mais  la  moins  productive  de 
sa  vie  ;  il  amassait  des  matériaux  pour  l'avenir,  et  ne  se  dévoila  tout  en- 
tier qu'une  fois  parvenu  à  la  position  de  chirurgien  en  chef.  En  peu  d'an- 
nées il  devint  le  professeur  le  plus  renommé  et  le  praticien  le  plus  ré- 
pandu de  cette  grande  ville,  et  lorsque  Lallemand  vint  à  Paris  pour  y 
prendre  possession  de  son  fauteuil  académique.  Bonnet  hérita  sans  con- 
testation de  sa  célébrité  et  de  sa  position  exceptionnelle.  A  cette  époque 
déjà  ses  travaux  l'avaient  fait  connaître  des  sociétés  savantes  et  du 
monde  entier.  Deux  notes  adressées  à  l'Institut  en  1835  et  1836,  la  pre- 
mière sur  la  dissolution  des  calculs  par  l'électricité,  la  deuxième  sur 
un  nouveau  procédé  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  plusieurs  mé- 
moires sur  différents  points  de  chirurgie  (2),  avaient  déjà  fixé  sur  lui 
l'attention,  lorsque  parut,  en  1811,  son  Traité  des  seciions  tendineuses  et 
musculaires.  Cet  ouvrage  se  ressent  un  peu  de  l'engouement  qu'inspirait 
alors  la  ténotomie;  toutefois  Bonnet  n'est  pas  tombé  dans  les  mêmes 
exagérations  que  ses  compétiteurs,  il-  a  su  conserver  surtout  cet  esprit 

(1>  Paul  Broca,  Eloge  d'Amédée  Bonnet,  p.  18.  Bonnet  fut  nommé  chirurgien  en 
chef  le  1er  janvier  1838. 

(2)  Voy.  rénumération  complète  des  travaux  d'A.  Bonnet,  in  le  Docteur  Bonnet,  sa 
vie,  sa  mort.  Lyon,  1859,  p.  15,  et  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  X,  p.  70. 
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de  désintéressement  et  de  sincérité  qui  manque  à  quelques-uns  de 
leurs  travaux.  C'est  à  dater  de  ce  moment  que  la  réputation  de  l'auteur, 
qui  ne  s'était  encore  étendue  que  dans  le  Midi,  se  répandit  dans  toute  la 
France,  ainsi  qu'à  l'étranger. 

Après  la  ténotomie,  c'.est  à  la  cautérisation  qu'il  accorda  ses  préfé- 
rences. Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  l'ait  appliquée  avec  autant  d'au- 
dace et  dans  un  aussi  grand  nombre  de  cas.  On  peut  lui  reprocher  peut- 
être  un  excès  de  prédilection  pour  sa  méthode  favorite,  mais  il  a  eu  le 
mérite  dé  réhabiliter  l'emploi  du  fer  rouge  tombé  dans  un  injuste  dis- 
crédit, et  de  démontrer  toute  l'étendue  des  ressources  thérapeutiques  que 
renferme  ce  précieux  moyen  d'action.  Mais  de  tous  ses  litres  scienti- 
fiques, le  plus  important  et  le  plus  incontesté,  c'est  le  progrès  immense 
qu'il  a  fait  faire  à  l'étude  et  au  traitement  des  maladies  articulaires  (1). 
C'est  l'œuvre  capitale  de  sa  vie,  celle  qui  lui  assigne  sa  place  parmi  les 
chirurgiens  les  plus  remarquables  de  notre  siècle.  — ■  Vingt  années 
d'étude  poursuivies  avec  une  suite  et  une  persévérance  sans  égales,  de 
nombreux  faits  de  physiologie  pathologique  définitivement  acquis  à  la 
science,  des  méthodes  de  traitement  toutes  nouvelles,  des  appareils  qui 
sont  devenus  d'application  journalière^  un  grand  nombre  de  mémoires 
et  trois  ouvrages  didactiques,  tel  a  été  le  tribut  payé  par  Bonnet  à  l'his- 
toire de  cette  classe  de  maladies.  Nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir 
longuement  dans  le  chapitre  qui  va  suivre  ;  nous  devons  nous  borner  en 
ce  moment  à  signaler  le  caractère  particulier  des  œuvres  de  Bonnet  en- 
visagées dans  leur  ensemble.  Elles  portent  toute  l'empreinte  d'un  esprit 
novateur  et  réfléchi,  dirigé  spécialement  vers  les  points  les  plus  obscurs 
de  la  thérapeutique,  et  cherchant  dans  la  physiologie  pathologique  et 
dans  l'expérimentation,  les  moyens  de  combattre  les  maladies  rebelles 
aux  méthodes  connues  ;  elles  sont  toutes  marquées  au  coin  de  la  bonne 
foi  et  de  la  loyauté  la  plus  irréprochable,  et  cette  honnêteté  perce  dans 
tous  les  actes  de  sa  vie. 

Ses  deux  traités  des  maladies  articulaires  avaient  mis  le  comble  à  sa 
réputation.  Placé  à  la  tête  de  la  chirurgie  lyonnaise,  marchant  de  pair 
avec  les  chirurgiens  les  plus  éminents  de  l'école  de  Paris,  membre  cor- 
respondant de  toutes  nos  sociétés  savantes,  Bonnet  n'avait  plus  qu'à  jouir 
de  sa  haute  position  scientifique,  de  son  immense  clientèle  et  de  ses 
succès  incontestés,  lorsqu'au  retour  d'un  voyage  qu'il  venait  de  faire  à 
Paris  pour  convertir  ses  confrères  à  ses  idées  sur  le  redressement  des 
coxalgies  invétérées,  il  fut  brusquement  frappé  d'une  apoplexie  de  la 
moelle  épinière  à  laquelle  il  succomba  quinze  jours  après.  Sa  mort 
plongea  dans  la  consternation  la  grande  ville  dont  il  était  une  des  pre- 

(1)  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations.  Lyon,  18i5,  2  vol.  in-S»  avec 
atlas  in-4o.  —  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  urticulaires.  Paris,  i853,  in-S^ 
avec  figures.  —  Nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies  articulaires,  2^  édi- 
tion. Paris,  1860.  - 
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mières  illuslralions,  et  laissa  dans  la  chirurgie  lyonnaise  un  vide  qu'elle 
n'a  pas  encore  comblé  (1). 

Pendant  que  Bonnet  donnait  à  l'école  de  Lyon  un  éclat  qu'elle 
n'avait  jamais  connu,  deux  chirurgiens,  placés  en  dehors  de  l'en- 
seignement et  de  la  pratique  des  hôpitaux,  se  livraient  à  l'écart,  et 
chacun  de  son  côté,  à  des  recherches  originales  dont  quelques-unes  ont 
été  le  point  de  départ  de  véritables  progrès.  Pravaz  et  Reybard  apparte- 
naient tous  deux  à  la  génération  précédente  et  s'étaient  déjà  fait  con- 
naître par  d'intéressants  travaux  à  une  époque  où  leur  illustre  compa- 
triote arrivait  à  Paris  pour  y  compléter  ses  études. 

Pravaz  (2).  —  Avant  de  s'adonner  à  la  chirurgie,  Pravaz  avait  été 
successivement  régent  de  mathématiques  au  collège  de  sa  ville  natale, 
sapeur  du  génie  et  élève  de  l'Ëcole  polytechnique.  Il  avait,  comme  tant 
d'autres,  donné  sa  démission  en  1815.  Ses  premières  études,  par  leur 
caractère  d'exactitude,  imprimèrent  dès  le  début  à  ses  travauxune  direc- 
tion dont  il  ne  s'est  jamais  écarté  depuis.  Ses  efforts  ont  été  constam- 
ment dirigés  vers  l'application  des  lois  de  la  physique  et  de  la  chimie 
à  la  thérapeutic{ue  chirurgicale.  Ses  recherches  sur  les  difformités 
du  rachis  et  du  bassin,  sur  l'orthopédie  et  sur  la  gymnastique  ap- 
pliquée au  traitement  des  maladies  c(msiitulionnelles,  ses  mémoires  sur 
les  luxations  congénitales  du  fémur,  sur  les  effets  thérapeutiques  du 
bain  d'air  comprimé,  sur  les  moyens  mécaniques  propres  à  prévenir 
l'absorption  des  virus,  portent  le  cacliet  de  ses  tendances  primitives. 
C'est  en  suivant  le  même  cours  d'idées  qu'il  a  été  conduit  à  ses  décou- 
vertes intéressantes  sur  les  propriétés  coagulantes  des  courants  électri- 
ques et  du  perchlorure  de  fer,  ainsi  que  sur  leur  application  au  traite- 
ment des  anévrysmes.  Le  nom  de  Pravaz  se  trouve  inséparablement  lié 
à  ces  deux  méthodes  thérapeutiques  dont  nous  aurons  plus  tard  cà  appré- 
cier la  valeur,  mais  dont  on  ne  peut  contester  ni  l'originalité  ni  l'impor- 
tance. Ses  travaux  ont  été  c  ontinués  par  son  fils,  et  ses  vues  ingénieuses 
ont  été  fécondées,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  par  un  de  ses  élèves 
devenu  depuis  l'un  des  chirurgiens  les  plus  distingués  de  l'école  de  Lyon. 

Reybard  (3).  —  Né  à  la  même  époque,  Reybard,  après  avoir  fait  ses 
études  à  Lyon,  était  retourné  dans  son  pays  pour  y  exercer  la  médecine; 
mais,  possédé  par  l'amour  des  recherches  qui  semble  inhérent  à  cette 

(1)  Voy.  Obsèques  de  M.  le  docteur  Amédée  Bonnet,  feuilleton  de  la  Gazette  médi- 
cale du  11  décembre  1858.  La  ville  de  Lyon  a  élevé  une  statue  à  Bonnet  dans  la  cour 
d'entrée  de  l'Hôtel-Dieu. 

(2)  Prav.\z  (Charles-Gabriel),  né  à  Pont-de-Beauvoisins  le  24  mars  1791,  mort  à 
Lyon  le  24  juin  1853. 

Voy.  Eloge  historique  de  Charles  Pravaz,,  par  le  docteur  Munaret.  Lyon,  1854-. 

Notice  historique  sur  C.  G.  Pravaz,  par  Marjolin.  (Mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  IV,    p.  715.) 

(3)  Reybard,  né  à  Coysiat  (Jura)  en  1790,  mort  à  Paris  le  22  août  1863.  Voy.  Notice 
nécrolog  ique  par  J.  Rollet.  (Union  médicale,  1863,  t.  XIX,  p.  478.) 
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école,  il  n'eut  pas  le  courage  de  demeurer  à  Annonay,  C'est  pourtant  là 
qu'il  avait  fait  ses  premières  vivisections,  et  rédigé  son  premier  mémoire 
sur  les  sutures  intestinales  et  sur  le  traitement  de  l'anus  contre  nature. 
C'était  en  1827;  ce  travail  eut  assez  de  retentissement  pour  encourager 
l'auteur  à  continuer  ses  études,  et  en  1835  il  quitta  sa  petite  ville  pour 
venir  à  Lyon  les  poursuivre  en  pleine  liberté.  Il  y  réunit  d'abord  les  ma- 
tériaux de  son  travail  sur  la  thoracentèse.  Tout  le  monde  connaît  sa 
canule  et  son  ingénieux  procédé  pour  empêcher  la  pénétration  de  l'air, 
tout  en  laissant  s'écouler  le  liquide  de  l'épanchement;  son  mémoire,  pré- 
senté à  l'Institut  en  1845,  lui  valut  le  prixMonthyon.  Sept  ans  plus  tard, 
l'Académie  de  médecine,  sur  la  proposition  de  Robert,  lui  décernait  le 
prix  d'Argenteuil  pour  sa  méthode  d'uréthrotomie  profonde.  Nous  dirons 
plus  tard  notre  avis  sur  cette  terrible  méthode;  mais  si  l'Académie  n'a 
pas  eu  raison  de  l'encourager,  il  n'en  faut  pas  moins  Convenir  que  Rey- 
bard  a  fait  preuve  d'autant  de  savoir  que  de  talent  dans  l'exposition  et  le 
développement  de  ses  idées.  Il  venait  d'être  nommé  correspondant  de 
l'Académie  de  médecine,  lorsqu'il  mourut  en  cinq  jours  à  Paris,  à  la 
suite  d'accidents  causés  par  une  piqûre  qu'il  s'était  faite  à  la  Pitié  en 
opérant  un  malade  de  fistule  urinaire. 

D'autres  villes  de  France  avaient  également  à  cette  époque  leurs  cé- 
lébrités chirurgicales.  Ne  pouvant  les  énumérer  toutes,  nous  nous 
bornerons  à  rappeler  les  noms  de  Flaubert  (de  Rouen)  et  de  Goyrand 
(d'Aix). 

Flaubert  (1).  — Condisciple  et  ami  de  Dupuytren,  Flaubert  fut  un 
de  ceux  que  ce  dernier  sut  écarter  de  sa  route  en  l'envoyant  à  Rouen, 
où  il  remplaça  Laumonier  comme  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu.  Il  a  laissé 
dans  cette  ville  la  réputation  d'un  professeur  distingué  et  d'un  chirurgien 
de  mérite,  mais  il  n'a  rien  écrit  et  n'est  guère  connu  que  pour  avoir  le 
premier  en  France  pratiqué  la  suture  des  os  pour  remédier  aux  pseu- 
darthroses.  Cette  opération  n'avait  encore  été  faite  qu'en  Amérique, 
Flaubert  l'exécuta  deux  fois  en  1838;  il  obtint  un  demi-succès  à  son 
premier  essai  et  un  succès  complet  au  second  (2). 

Goyrand  (d'Aix)  (3)  a  des  titres  bien  plus  sérieux.  Son  mémoire  sur  les 
fractures  du  radius,  qu'il  publia  à  vingt-neuf  ans,  est  l'œuvre  d'un  obser- 
vateur et  d'un  praticien  (4).  Quatre  ans  après,  il  en  fit  paraître  un  se- 
cond sur  le  même  sujet  (5),  et  enfin,  en  1861,  il  en  publia  un  troisième 

(t)  Flaubert  (Acliille-Cléophas),  né  ù  Mézières  le  15  novembre  1784-,  mort  à  Rouen 
le  15  janvier  1816.  Voy.  sa  notice  bibliographique  par  le  docteur  Védie. 

(2)  Kearny-Rodgers  l'avait  pratiquée  en  1825  et  en  1826,  Valentine  Mott  en  1831  et 
1833.  Voy.  Traité  de  l'imniobiUsation  directe  des  fragments  osseux  dans  les  fractures, 
par  L.-J.  Réreng'er-Féraud.  Paris,  1870,  p.  265. 

(3)  G.  Goyrand,  né  en  1803,  mort  le  25  juin  1866. 

(4.)  Docteur  Goyrand,  Mémoire  sur  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
qui  simulent  les  luxations  du  poignet.  (Ga%ette  médicale  de  Paris,  1832,  p.  664.) 
(5)  Journal  hebdomadaire,  février  1836. 
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sur  la  luxation  du  cartilage  interarticulaire  du  poignet.  Lorsque  Malgai- 
gne  soutint,  avec  cet  immense  talent  qui  lui  permettait  de  défendre  tous 
les  paradoxes,  sa  fameuse  thèse  de  l'étranglement  par  le  collet  du  sac, 
Goyrand  fut  un  des  premiers  à  protester  au  nom  de  la  chirurgie  clinique, 
en  opposant  aux  raisonnements  de  son  brillant  contradicteur  le  résultat  de 
soixante-neuf  opérations  tirées  de  sa  pratique.  Vidal  (de  Cassis),  qui  s'ho- 
norait d'avoir  été  son  élève,  nous  a  appris,  du  reste,  que  la  kélotomie 
était  une  des  opérations  dans  lesquelles  excellait  Goyrand.  Toujours 
prêt  à  monter  sur  la  brèche,  et  sachant  par  expérience  que  les  vérités 
d'évidence  ne  sont  pas  toujours  celles  qu'il  est  le  plus  facile  de  faire 
prévaloir,  il  a  lutté  vingt  ans  pour  prouver  qu'il  ne  fallait  pas  amputer  la 
jambe  au-dessous  du  genou,  quand  on  avait  affaire  à  une  lésion  du  pied, 
et  nous  ne  sommes  pas  encore  parfaitement  sûr  qu'il  ait  gagné  sa  cause 
aux  yeux  de  tout  le  monde;  mais  le  service  le  plus  important  qu'il  ait 
rendu  à  la  chirurgie  consiste  dans  l'application  qu'il  a  faite  du  principe 
de  la  méthode  sous-cutanée  à  l'extirpation  des  corps  mobiles  des  articu- 
lations. Ce  n'est  pas  seulement  une  idée  heureuse,  c'est  l'adaptation 
d'une  méthode  féconde  au  traitement  d'une  affection  contre  laquelle  on 
n'avait  jusqu'alors  que  de  bien  dangereuses  ressources  (1).  Nous  n'at- 
tachons pas  autant  d'importance  à  ses  travaux  sur  Fimperfo ration  congé- 
nitale de  l'anus,  mais  nous  ne  regrettons  pas  d'avoir  accordé  quelques 
hgnes  de  plus  que  ne  le  comportent  les  proportions  de  notre  cadre  à  ce 
chirurgien  émérite  dont  la  biographie  n'a  encore  été  faite  par  personne. 

Depuis  la  fin  de  nos  grandes  guerres,  le  service  de  santé  de  l'armée 
avait  vu  surgir  des  réputations  nouvelles  qui  n'atteignaient  pas  assuré- 
ment à  la  hauteur  de  celles  des  Percy  et  des  Larrey,  mais  qui  figuraient 
dignement  à  la  place  plus  modeste  que  leur  avaient  faite  les  loisirs  de  la 
paix.  Aux  noms  de  Bégin,  de  Baudens,  de  Scoutetten  nous  pourrions  en 
ajouter  beaucoup  d'autres,  mais  nous  nous  en  tiendrons  à  ceux-là. 

Bégin  (2)  était  un  des  derniers  survivants  de  la  grande  phalange 
impériale.  Il  avait  pris  part  à  sa  suprême  épreuve  en  suivant  les  ambu- 

(l)Voy.  Clinique  chirurgicale  de  Goyrand  (d'Aix),  publiée,  suivant  son  désir,  par  le 
docteur  feilbert,  son  élève  et  son  gendre.  Analyse,  in  Gazette  médicale,  1871,  p.  547. 

(i)  BÉGIN  (Louis-.facques),  né  à  Liège  le  2  novembre  1793.  Chirurgien  sous- aide  le 
C  mars  1812  (Campagnes  de  Russie,  de  Saxe,  de  France,  Waterloo),  démonstrateur 
d'anatomie  au  Val-de-Gràce  (1826-1833)  ;  professeur  de  clinique  chirurgicale  ù  l'hô- 
pital militaire  d'instruction  de  Strasbourg  (1833-184-0),  de  clinique  chirurgicale  et  de 
médecine  opératoire  à  la  faculté  de  Strasbourg  (1835-1840)  ;  professeur  de  clinique 
chirurgicale  au  Val-de-Grâce  (1840-1842);  inspecteur  et  membre  du  conseil  de  santé 
des  armées  (1842),  président  de  ce  conseil  (1850).  Membre  de  l'Académie  (1820),  pré- 
sident de  cette  compagnie  (1847),  mort  à  Gorriquer  près  Locronan  (Finistère)  le  13 
avril  1859.  Voy.  Éloge  historique  de  L.-J.  Bégin  lu  à  la  Société  de  chirurgie  dans 
la  séance  du  9  janvier  1861,  par  Legouest,  secrétaire  annuel  de  la  société.  Paris, 
1861. 
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lances  de  la  garde,  depuis  les  steppes  de  la  Paissie  jusque  sur  les  bords 
de  la  Loire,. et  dans  sa  vieillesse  il  avait  conservé  quelque  chose  de  ce 
cachet  indélébile  que  les  grands  événements  impriment  à  ceux  qui  y  ont 
été  mêlés  au  début  de  leur  carrière.  Licencié  comme  ses  compagnons 
d'armes,  il  partagea  leurs  misères,  mais  au  bout  de  deux  ans  il  fut  réin- 
tégré et  put  reprendre  tout  jeune  encore  la  carrière  qu'il  a  si  brillam- 
ment parcourue  et  qui  l'a  conduit  au  plus  haut  degré  de  la  hiérarchie, 
dans  un  corps  qui  n'en  est  plus  à  compter  ses  illustrations.  Depuis  Percy, 
la  médecine  militaire  n'avait  pas  vu  surgir  d'écrivain  aussi  remarquable, 
elle  n'avait  pas  eu  de  chef  de  service  plus  ardent  à  plaider  sa  cause  et  à 
défendre  son  indépendance.  Ce  sont  là  les  côtés  par  lesquels  Bégin  s'est 
surtout  fait  remarquer.  Le  nombre  de  ses  écrits  est  considérable.  Il  n'est 
guère  de  branche  de  l'art  de  guérir  qu'il  n'ait  abordée.  La  médecine, 
la  chirurgie  (1),  l'hygiène  (2),  la  physiologie  (3),  l'administralion  (i)  ont 
tour  à  tour  fourni  un  aliment  à  cette  plume  élégante  et  facile  qui  s'exer- 
çait avec  le  même  talent  sur  les  sujets  les  plus  variés.  Plusieurs  ouvrages 
de  fond,  un  grand  nombre  de  mémoires,  d'articles  de  journaux,  de  dis- 
cours académiques,  d'éloges  funèbres  ont,  pendant  près  de  trente  ans, 
donné  la  mesure  de  son  admirable  fécondité.  Nous  avons  cité  quelques- 
unes  de  ses  productions,  nous  aurons  plus  tard  à  y  revenir;  elles  portent 
toutes  l'empreinte  de  cet  esprit  lucide  et  pratique,  de  cette  droiture,  de 
cet  amour  de  la  justice  et  du  bien  qui  ont  été  la  caractéristique  de  toute 
sa  vie  (5). 

Son  enseignement  se  distinguait  par  les  mêmes  qualités.  Les  nom- 
breuses générations  de  médecins  militaires  qui  se  sont  formées  à  son 
école,  ceux  qui  ont  suivi  ses  cours  de  médecine  opératoire  et  de  clinique 
chirurgicale  à  l'hôpital  d'instruction,  à  la  faculté  de  Strasbourg,  et  en 
dernier  lieu  au  Val-de-Grâce,  ont  conservé  le  souvenir  de  ses  leçons  sa- 
vantes et  pratiques,  de  cette  facilité  d'élocution  qu'il  possédait  à  un  si 
haut  degré  et  qui  le  faisait  écouter  avec  tant  de  plaisir  à  l'Académie  de 
médecine. 

(1)  Supplément  au  Traité  de  la  taille,  de  Deschamps,  Paris,  '1826.  Nouveaux  éléments 
de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire,  2c  édition.  Paris,  1838,  3  vol.  Collaboration 
au  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1829-1836.  Additions  à 
la  Médecine  opératoire,  de  R.-B.  Sabatier.  Paris,  1832.  —  Rédaction  du  mémoire  de 
Dupuytren  Sîir  taie  manière  nouvelle  de  pratiquer  l'opération  de  la  pierre.  Paris, 
1836.  —  Coopération  anonyme  au  Traité  des  maladies  des  organes  gênito-urinaires, 
de  Civiale.  Paris,  1858,  3  vol.  in-8o. 

(2)  Quels  sont  les  moyens  de  rendre,  en  temps  de  paix,  les  loisirs  du  soldat  français 
plus  utiles  à  lui-même,  à  l'Etat  et  à  Varmée,  sans  porter  atteinte  à  son  caractère 
national  ni  à  l'esprit  militaire.  Vari.s,  1843,  in-S», 

(3)  Traité  de  physiologie  pathologique.  Paris,  1828,  2  vol.  in-S». 

(4)  Etîides  sur  le  service  de  santé  militaire  en  France,  son  passé,  son  présent  et 
son  avenir.  Paris,  1849,  in-S». 

(5)  Voy.  Notice  sur  les  titres,  les  services  et  les  travaux  scientifiques  du  docteur 
L.-J.  Bégin.  Paris,  1857. 
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Gomme  chirurgien,  Bégin  possédait  un  tacl  remarquable,  une  sûreté 
de  diagnostic  peu  commune;  c'était  un  habile  opérateur,  mais  il  ne  s'est 
signalé  par  aucune  découverte,  il  n'a  attaché  son  nom  à  aucun  des  pro- 
grès de  la  chirurgie  contemporaine.  Il  avait  assez  de  titres  de  tout  genre 
pour  pouvoir  se  dispenser  de  celui-là. 

Baudens  (1)  a  eu  une  carrière  militaire  plus  active.  Elle  s'est 
passée  presque  tout  entière  sur  les  champs  de  bataille  d'Afrique.  Depuis 
la  prise  d'Alger  jusqu'en  184-1,  il  n'est  pas  d'expédition  à  laquelle  il  n'ait 
pris  une  part  glorieuse,  où  il  ne  se  soit  fait  remarquer  par  son  dévoue- 
ment, par  son  courage  et  son  habileté  chirurgicale.  Mis  à  l'ordre  du  jour 
de  l'armée  à  huit  reprises  différentes,  comblé  de  félicitations  par  tous 
les  ministres  qui  se  sont  succédé  au  département  de  la  guerre,  Baudens 
a  noblement  terminé  sa  carrière  en  s'associant  une  dernière  fois  au 
triomphe  de  nos  armes.  Mais  sa  robuste  santé  avait  été  trop  fortement 
ébranlée  par  le  climat  de  l'Afrique  pour  lui  permettre  d'aiîronter  à  cin- 
quante et  un  ans  les  fatigues  et  les  soutîrances  de  cette  campagne  de 
Crimée  où  le  corps  de  santé  militaire  a  été  si  magnifique  de  dévouement 
et  si  prodigue  de  sa  vie  (2).  Son  œuvre  accompUe,  sa  mission  terminée, 
il  est  mort  épuisé  par  cette  dernière  épreuve,  en  laissant  à  ceux  qui  sont 
venus  après  lui  un  exemple  qu'ils  ont  suivi.  Baudens  fut  surlout  un  chi- 
rurgien d'armée.  En  tenant  compte  de  la  dimension  décroissante  des 
temps,  il  a  été  à  Larrey  ce  que  Bégin  fut  à  Percy,  ce  que  la  retraite  de 
Constantine  fut 'à  la  retraite  de  Moscou.  Placé  sur  un  petit  théâtre  mili- 
taire, il  y  a  fait  le  possible,  et  ce  n'est  pas  sa  faute  si  les  événements  ne 
lui  ont  pas  permis  de  faire  plus. 

Il  a  été  dans  l'armée  le  premier  et  le  plus  ardent  défenseur  de  la  chi- 
rurgie conservatrice.  C'est  lui  qui  s'est  insurgé  le  premier  contre  les 
règles  un  peu  absolues  de  ses  prédécesseurs.  Ses  idées  sur  les  inconvé- 
nients du  débridement  préventif,  sur  l'extraction  des  corps  étrangers, 
sur  l'emploi  de  la  glace  dans  les  lésions  traumatiques,  ses  procédés  opé- 
ratoires, ses  appareils  pour  les  fractures,  ses  méthodes  de  pansement, 
constituent  dans  leur  ensemble  une  thérapeutique  chirurgicale  nouvelle, 
appropriée  aux  circonstances  dans  lesquelles  il  l'exerçait,  et  qu'on  ne  peut 
par  conséquent  pas  comparer  à  la  pratique  de  ses  devanciers.  Dans  ces 
guerres  en  miniature  où  l'ennemi,  sans  discipline  et  sans  artillerie,  lais- 
sait à  nos  colonnes  toute  leur  liberté  d'action,  où  les  blessés  étaient  peu 
nombreux  et  les  moyens  de  transport  suffisants,  quoique  incommodes, 
il  était  possible  de  tenter  ce  qui  avait  été  interdit  aux  chirurgiens  des 

(1)  Baudeks  (Jean-Baptiste-Lucien),  né  à  Aire  (Pas-de-Calais)  le  3  avril  iSOi,  mort 
à  Paris  le  27  décembre  1857. 

("2}  Baudens  fut  désigné  le  25  juillet  1855  pour  inspecter  le  service  de  santé  de  la 
Corse,  de  l'Italie  et  de  l'armée  d'Orient.  Au  retour,  et  déjà  malade,  il  voulut  retourner 
en  Afrique;  il  en  revint,  dans  un  état  plus  alarmant,  au  mois  de  février  '1867,  et 
mourut  le  27  décembre  suivant. 
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guerres  de  l'empire,  après  les  gigantesques  batailles  de  ce  temps-là, 
et  ce  qui  n'a  pas  mieux  réussi  à  ceux  de  la  période  contemporaine,  lors- 
qu'ils se  sont  trouvés  dans  des  conditions  analogues. 

Bien  qu'homme  d'action  avant  tout,  Baudens  n'a  pas  été  seulement  un 
praticien.  L'enseignement  de  la  chirurgie  militaire  et  la  littérature  mé- 
dicale le  réclament  également.  Ses  dispositions  littéraires  s'étaient  dé- 
voilées sur  les  bancs  mêmes  de  l'école  ;  avant  de  partir  pour  l'Afrique,  il 
était  lauréat  de  la  faculté  de  Strasbourg  et  de  l'hôpital  militaire  d'in- 
struction de  cette  ville,  il  avait  obtenu  le  premier  prix  au  Yal-de-Gràce. 
Nommé  professeur  à  l'hôpital  d'instruction  d'Alger  lors  de  sa  création, 
il  aimait  à  rappeler  plus  tard  qu'il  avait  eu  la  bonne  fortune  de  rouvrir  en 
Afrique  les  cours  de  l'école  arabe,  et  de  renouer  la  chaîne  des  temps 
rompue  depuis  Rhazès,  Avicenne  et  Albucasis  (1).  Plus  tard,  il  fut  ap- 
pelé à  faire  ses  preuves  sur  un  plus  grand  théâtre  et  professa  la  chirurgie 
à  Lille  et  au  Yal-de-Grâce  jusqu'en  1851,  époque  à  laquelle  il  fut  nom- 
mé inspecteur  et  membre  du  conseil  de  santé  des  armées.  Ses  cours, 
éminemment  pratiques,  ont  contribué  presque  autant  que  ses  ouvrages 
à  répandre  ses  idées  dans  le  corps  de  santé  militaire.  Baudens  n'avait  ni 
la  souplesse  de  talent  ni  la  variété  de  connaissances  qui  ont  permis  à 
Bégin  d'aborder  tous  les  sujets.  Aussi  s'est-il  exclusivement  consacré  à 
ceux  qui  concernent  la  pratique  de  la  chirurgie.  Sa  Clinique  des  plaies 
d'armes  à  feu,  écrite  à  trente-deux  ans,  ses  Mémoires  sur  l'emploi  de  la 
glace  dans  les  lésions  trauniatiques  et  dans  V étranglement  herniaire,  son 
procédé  pour  la  résection  de  l'humérus,  son  traitement  de  l'entorse,  et 
tant  d'autres  publications  dans  l'énumération  desquelles  nous  ne  saurions 
entrer,  dénotent  un  esprit  d'observation  et  d'initiative  remarquable,  et 
sont  écrits  avec  une  conviction  qui  se  transmet  à  ceux  qui  les  lisent  (2). 

Baudens,  est-il  besoin  de  le  dire,  était  un  opérateur  de  premier  ordre. 

ScouTETTEN  (3),  dout  la  carrière  a  été  beaucoup  plus  longue  et  moins 
accidentée,  ne  s'est  pas  aussi  exclusivement  consacré  à  la  chirurgie,  à 
laquelle  il  renonça  de  bonne  heure.  Ses  travaux  les  plus  importants  ont 
eu  une  autre  direction. 

Venu  à  Metz  en  1816  pour  y  suivre  les  cours  de  l'hôpital  militaire,  il 
s'adonna  d'abord  à  la  chirurgie,  et  à  peine  âgé  de  vingt-huit  ans  il  fit 
paraître  ce  mémoire  sur  la  méthode  ovalaire  dont  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  parler  et  qui  commença  sa  réputation.  Sept  ans  après,  il  publia 
un  travail  sur  la  cure  des  pieds  bots  ;  ses  observations  de  chirurgie,  qui 
parurent  en  1839,  furent  le  dernier  tribut  qu'il  paya  à  notre  art.  Ses 

(1)  Discours  prononcé  sur  sa  tombe  par  F.  G.  Maillot.  {Ga%ette  des  hôpitmiâe  1858,  p.  13.) 

(2)  Voy.,  pour  l'énumération  et  l'analyse  de  ces  travaux  :  Notice  sur  les  travaux  de 
M.  Baudens,  Inspecteur  et  membre  du  conseil  de  santé  des  armées.  Paris,  '1854. 

(3)  ScouTETTEN  (Robert-Joseph-Henri),  né  à  Lille  le  24- juillet  1799.  Aide-major  en 
1822,  chirurgien-major  en  1832,  principal  de  deuxième  classe  en  1840,  de  première 
en  1842,  médecin   en   chef  do  l'hApital  de  Metz  en  1852,  mort  à   Metz  en  1871. 
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études  a'. aient,  déjà  pris  une  autre  direction;  envoyé  en  1831  en  AUe- 
mat^ne  avec  Maréchal,  pour  y  étudier  le  choléra,  il  avait  foit  paraître 
l'année  suivante  un  intéressant  travail  sur  cette  maladie.  Son  traité 
d'hydrothérnpie,  que  nous  avons  mentionné,  son  ouvrage  sur  l'ozone  (1), 
son  étude  sur  les  trichines,  ses  travaux  sur  l'électricité  dans  les  eaux 
minérales,  sur  la  température  du  corps  humain,  constituent  ses  titres 
scientifiques  les.  plus  sérieux.  —  Scoutetten  avait  feit  en  1833  une  campa- 
gne en  Algérie,  il  a  pris  part. à  l'expédition  de  Crimée  et  à  celle  de  la 
grande  Kabylie,  et  depuis  lors  il  vivait  à  Metz.  C'est  là  qu'il  est  mort 
pendant  le  siège  de  Paris,  mort  de  douleur,  comme  son  compatriote 
Maréchal,  comme  Kûss,  de  Strasbourg,  comme  tous  ces  martyrs  du  pa- 
triotisme qui  n'ont  pu  survivre  à  la  perte  de  leur  nationalité. 

La  chirurgie  de  marine  comptait  à  cette  même  époque  des  repré- 
sentants également  distingués.  Nos  trois  écoles  avaient  à  leur  tête  des 
hommes  remarquables  par  leur  habileté  et  leur  expérience,  auxquels  il 
n'a  manqué  pour  arriver  à  la  célébrité  qu'uii  thécàtre  plus  en  vue  et  un 
peu  moins  de  dispositions  à  s'etîacer.  Placés  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  la  pratique  de  la  grande  chirurgie,  appelés  à  diriger 
pendant  de  longues  années  des  services  d'une  importance  hors  ligne,  ils 
avaient  eu  mains  tous  les  éléments  nécessaires  pour  contribuer  par  leurs 
écrits  au  mouvement  scientifique  de  leur  temps;  mais  fidèles  aux  tradi- 
tions de  leurs  devanciers,  subissant  à  leur  insu  l'influencé  d'un  milieu 
peu  sympathique  aux  œuvres  de  la  plume,  ils  se  sont  bornés  à  répandre 
leurs  idées  par  l'enseignement  et  par  l'exemple,  et  à  former  k  la  pratique 
de  leur  art  les  nombreuses  générations  de  chirurgiens  qui  se  sont 
succédé  sur  les  baucs  de  nos  amphithéâtres  pendant  les  deux  périodes 
dont  nous  retraçons  le  cours. 

Trois  d'entre  eux  ont  laissé  parmi  nous  des  souvenirs  de  premier  ordre. 

Reynaud  (^),  le  plus  âgé  des  trois,'  a  dirigé  le  service  chirurgical  de 
Toulon  pendant  quatorze  ans.  Praticien  d'une  expérience  consommée, 
opérateur  d'une  rare  habileté,  il  a  exercé  sur  son.  école  une  influence 
dont  elle  se  ressent  encore,  mais  il  a  très-peu  écrit,  et  c'est  à  l'aide  de 
leurs  notes  et  de  quelques  mémoires  inédits  trouvés  dans  ses  papiers,  que 
ses  élèves  ont  pu  reconstituer  ses  titres  scientillques.  Le  plus  saillant  a 
perdu  beaucoup  de  son  importance  depuis  l'époque  à  laquelle  il  se  rap- 
porte. L'opération  de  la  taille  était  alors  une  des  pierres  angulaires  de  la 
chirurgie,  et  J.-J.  Pveynaud  est  l'inventeur  de  la  taille  médio-latéralisée, 
qui  a  toujours  été  pratiquée  depuis  à  l'hôpital  de  Toulon.  Il  l'avait  ima- 

(i)  L'Ozone  ou  Recherches  chimiques,  météorologiques,  phijsiologiques  et  médicales 
sur  l'oxygène  électrisé,  par  H.  Scoutetten.  Paris,  1856. 

(2)  Reynaud  (Jean-Joseph),  né  à  la  Roquebrussane  (Var)  le  "21  mars  177.3.  Entré  au 
service  le  10  mars  1793,  professeur  en  1814,  premier  chirurgien  en  chef  le  l'^r  janvier 
1829,  mort  en  activité  de  service,  à  Toulon,  le  20  janvier  18-i2. 

J.  RocH.iRD.  —  Chirurffie  franc.  20 
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ginée  et  mise  en  pratique  avant  que  Yacca  Berlinghieri  fît  connaître 
celle  qui  porte  son  nom  (1).  Ce  procédé,  qui  a  été  décrit  pour  la  première 
fois  par  Vidal  (de  Cassis)  dans  la  première  édition  de  son  Traité  de  pa- 
thologie externe,  consiste  à  pratiquer  l'incision  extérieure  sur  la  ligne 
médiane  comme  Vacca,  et  l'incision  profonde  suivant  le  diamètre  oblique 
de  la  prostate,  comme  dans  la  taille  latéralisée.  Les  chirurgiens  qui  l'ont 
adopté  lui  attribuent  des  avantages  essentiels,  etnotamm'ent  celui  d'éviter 
sûrement  l'hémorrhagie.  Elle  leur  a  donné  trente -six  guérisons  sur  qua- 
rante cas  (2).  J.-J.  Reynaud  est  également  l'auteur  d'un  procédé  de 
ligature  métallique  pour  la  cure  radicale  du  varicocèle  (3).  Enfin,  c'est 
lui  qui  a  eu  le  premier  l'idée  d'employer  une  gouttière  en  carton  pour 
soutenir  les  parties  molles  après  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu 
d'élection  (i). 

Clémot  (5)  a  laissé  dans  les  départements  de  l'Ouest  une  réputation 
bien  plus  grande  encore.  C'est  une  des  illustrations  de  l'Ecole  de  méde- 
cine navale  et  de  la  ville  de  Rochefort.  Son  habileté  incomparable,  son 
immense  pratique,  la  fertilité  de  son  esprit  inventif,  n'y  sont  pas  moins 
connues  que  sa  verve  gauloise  et  que  ses  excentricités.  Fils  du  second 
chirurgien  en  chef  dont  nous  avons  cité  le  nom  dans  la  première  partie 
de  cette  étude,  Clémot  était  entré  à  seize  ans  dans  l'Ecole  de  médecine 
navale;  il  y  avait  montré  de  telles  dispositions  que  le  comité  de  salubrité 
du  port  l'envoya  en  1793  pour  se  perfectionner  à  Paris.  Il  y  assista  aux 
dernières  leçons  de  Desault;  il  subit,  comme  tous  ses  contemporains, 
la  fascination  irrésistible  de  l'enseignement  de  Bichat,  et  se  lia  avec 
Dupuytren  d'une  étroite  amitié  que  ce  dernier  n'a  jamais  oubliée.  Les 
nécessités  du  service  le  rappelèrent  bientôt  au  port,  et  le  jeune  Clémot 
prit  part  aux  sanglantes  batailles  de  1  empire.  Il  franchit  rapidement  les 
grades  inférieurs  de  la  hiérarchie;  en  1821,  il  était  premier  chirurgien 
en  chef  de  la  marine  au  port  de  Rochefort,  et  il  est  resté  en  possession 
de  cet  emploi  jusqu'en  ISi?,  époque  de  sa  mise  en  retraite.  Pendant  ces 
vingt-six  années,  il  a  fait  l'admiration  de  toutes  les  générations  médicales 

(1)  Ses  premiers  travaux  remontent  à  1818,  mais  ce  ne  fut  qu'en  1821  qu'il  mit 
son  procédé  à  exécution  sur  le  vivant.  {Nouvelles  éludes  sur  la  taille  médio-latéra- 
Usée,  par  Guillabert  (Louis-Victor);  thèse  de  Montpellier,  1857,  n»  77.) 

(2)  Les  quarante  opérations  ont  été  pratiquées  par  A.  Reynaud,  Auban,  J.  Roux  et 
CabissoL  Voy.  Chaspoul,  thèse  inaugurale.  Montpellier,  1857,  no  25,  p.  49. 

(3)  Voy.  ce  procédé  dans  le  Trailé  de  patholofjie  externe  de  Vidal  (de  Cassis),  5e  édi- 
tion, t.  V,  p.  229. 

(4)  Du  traitement  des  plaies  en  général,  par  le  docteur  Louis  Beau,  médecin  en 
chef  de  la  marine.  {Archives  de  médecine  navale,  t.  XIX,  p.  119.) 

(5)  Clémot  (Jean-Baptiste- Joachim),  né  à  Rochefort  le  17  juin  1776.  Entré  au  ser- 
vice en  1792,  premier  chirurgien  en  chef  le  l<^^  novembre  1821,  admis  à  la  retraite 
le  31  mai  1817,  mort  à  Rochefort  le  11  juin  1852.  Voy.  Éloge  prononcé  par  le  pro- 
fesseur Duplouy  à  l'ouverture  des  cours  de  l'École  de  médecine  navale  à  Rochefort,  le 
3  novembre  1868.  {Tablettes  des  deux  Cliarentes,  numéro  du  1  novembre,  et  Archives 
de  médecine  navale,  1868,  t.  X,  p.  119.) 
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que  cette  école  a  produites.  Confiant  dans  son  adresse  et  dans  les  res- 
sources de  la  nature,  Clémot  pratiquait  une  chirurgie  à  lui  et  n'en  a 
pas  laissé  de  traces.  Cependant  il  est  le  créateur  de  la  taille  vésico- 
Taginale.  Avant  lui,  nombre  de  chirurgiens  avaient  extrait  par  le 
vagin  des  calculs  ou  des  corps  étrangers  retenus  dans  la  vessie,  mais 
c'est  lui  qui,  en  1814,  a  converti  cette  pratique  de  circonstance  en  nié- 
thode  régulière,  et  il  lui  a  dû  de  nombreux  succès  (1).  C'est  encore  Clémot 
qui  a  le  premier  pratiqué  la  résection  cunéiforme  du  fémur  pour  remé- 
dier à  un  cal  anguleux  et  difforme.  Son  opération  porte  la  date  du  mois 
de  décembre  1831  (2),  et  ce  n'est  que  le  "^1  mai  1835  que  Rhea-Barton, 
auquel  on  attribue  la  priorité  de  cette  résection,  la  mit  en  pratique  sur  le 
jeune  docteur  Seaman  Deas.  Clémot  avait  observé  le  phénomène  de  la 
pénétration  de  l'air  dans  les  veines  dès  1811,  longtemps  par  conséquent 
avant  le  fait  de  Beauchêne  qui  a  été  le  point  de  départ  de  toutes  les  re- 
cherches sur  cet  important  sujet;  mais  le  mérite  de  Clémot  a  moins 
consisté  dans  ces  opérations  nouvelles  que  dans  les  modifications  qu'il 
apportait  sans  cesse  aux  méthodes  et  aux  procédés  connus,  que  par  l'ha- 
bileté incomparable  avec  laquelle  il  les  exécutait.  La  façon  dont  il  pra- 
tiquait l'opération  de  la  cataracte  est  restée  dans  le  souvenir  de  tous  les 
médecins  de  Rochefort  qui  ont  suivi  son  enseignement  et  qui  le  consi- 
déraient comme  un  des  chirurgiens  les  plus  remarquables  de  son  époque. 
Enthousiaste  de  son  art,  mais  plus  enclin  à  suivre  ses  inspirations  qu'à 
étudier  ce  que  découvraient  les  autres,  Clémot  n'était  pas  un  ami  du 
progrès,  il  méprisait  profondément  la  lithotritie  et  fit  un  assez  mauvais 
accueil  à  la  découverte  des  anesthésiques.  Brusque  et  rude  dans  la  forme, 
humain  et  compatissant  envers  les  malades,  il  était  complètement  dé- 
pourvu des  qualités  qui  font  le  professeur,,  et  n'a  jamais  songé  à  faire 
preuve  de  celles  qui  constituent  l'écrivain. 

FouLLiOY  (3).  — Il  en  était  tout  autrement  de  son  collègue  du  port  de 
Brest.  Foulhoy,  plus  jeune  que  Clémot  de  près  de  quinze  années,  avait 
bien  assisté  aux  dernières  guerres  de  l'empire,  mais  de  loin  et  sans  y 
prendre  part.  Sa  jeunesse  ne  s'était  pas  passée  dans  l'entre-pont  de  VAg ri- 
cola  ou  du  Majestueux;  son  éducation  avait  été  complète  et  sérieuse,  il 
était  docteur  à  vingt-trois  ans,  professeur  à  trente  etun,  premier  chirur- 
,gien  en  chef  à  trente-neuf.  Il  a  pendant  quatorze  ans  occupé  cette  po- 

(1)  Traité  de  palhologie  exterm  de  ViJal  (de  Cassis).  5=  édition,  t.  IV,  p.  813. 

(2)  Voy.  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  du  2i  mai  1836,  et  la  Gazelle  médi- 
■cale  de  Paris,  1836,  p.  347. 

(3)  FouLLiOY  (Louis-Mathurin),  né  à  Landerneau  (Finistère)  le  23  septembre  1790, 
Entré  au  service  en  1808,  professeur  en  1821,  second  chirurgien  en  chef  le  22  juillet 
1826,  premier  chirurgien  en  chef  le  16  juin  1829,  inspecteur  général  du  service  de 
santé  le  7  février  1845,  mort  à  Paris  le  15  novembre  1848.  Voy.  Eloge  de  Foullioij, 
par  Gallerand,  médecin  en  chef  de  la  marine,  prononcé  le  A  novembre  1372,  à  la 
séance  de  rentrée  de  l'École  de  médecine  navale  de  Brest.  Paris,  1873.  {Archives  de 
.médecine  navale.) 
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sition  de  premier  ordre  au  port  de  Brest,  et  il  n'est  pas  un  de  nous  qui 
ne  tienne  à  honneur  d'avoir  été  son  élève.  Jamais  professeur  plus  diseri, 
jamais  opérateur  plus  élégant  n'a  séduit  et  entraîné  une  école.  Il  exer- 
çait sur  nous  une  véritable  fascination.  Sa  belle  tête  un  peu  penchée, 
l'expression  grave  et  sévère  de  ce  visage  de  savant,  ce  sourire  qui  était 
une  récompense,  tout  contribuait  à  lui  donner  sur  son  entourage  un  as- 
cendant qui  ne  tenait  pas  seulement  à  son  grade,  mais  à  sa  supériorité 
incontestable.  Il  ne  lui  a  manqué  pour  s'élever  au  premier  rang  qu'une 
position  plus  en  relief,  que  l'aiguillon  de  la  lutte  et  des  rivalités,  ce  sti- 
mulant indispensable  du  travail  et  de  l'activité  humaine.  Arrivé  tout 
jeune  encore  à  la  position  qu'il  enviait,  certain  de  se  voir  porté  par  la 
force  des  choses  à  la  tète  du  corps  qui  reconnaissait  en  lui  son  maître, 
Foullioy  s'est  endormi  dans  le  repos  d'une  ambition  satisfaite  et  n'a  pas 
f;iit  pour  la  science  ce  qu'elle  était  en  droit  d'attendre  de  lui. 

Ses  opérations  hardies,  conçues  avec  une  profonde  connaissance  de 
î'anatomie,  exécutées  avec  une  précision,  une  élégance  et  une  rapidité 
que  nous  n'avons  vues  depuis  égalées  par  personne,  ses  procédés  à  lam- 
beaux antérieurs  pour  les  amputations,  ses  principes  pour  les  ligatures 
artérielles,  pour  la  taille  latéralisée,  pour  l'extirpation  des  tumeurs, 
pour  le  débridement  de  la  hernie  étranglée,  sont  restés  dans  nos  souve- 
nirs; les  thèses  de  ses  élèves  en  ont  sauvé  quelques-uns  de  l'oubli  (1), 
mais  sauf  son  procédé  pour  la  désarticulation  coxo-fémorale,  que  nous 
lui  avons  vu  exécuter  avec  une  habileté  prestigieuse,  il  n'a  pris  la  peine 
de  rien  écrire,  et  cependant  il  maniait  la  plume  avec  autant  d'élégance 
que  le  bistouri;  plusieurs  discours  conservés  dans  nos  archives  nous  eu 
fournissent  la  preuve.  Ce  procédé  opératoire,  dont  tous  les  temps  avaient 
été  admirablement  combiaiés  et  auquel  Vidal  donne  la  préférence  sur 
tous  ceux  qui  ont  été  proposés  depuis,  fut  couronné  par  un  succès  hors 
ligne  (2).  Nous  avons  vu  le  malade  se  promener  dans  la  cour  de  l'hôpi- 
tal le  dix-huitième  jour  de  son  opération,  la  cicatrisation  était  complète 
le  trente-troisième,  et  Robin,  une  fois  rétabli,  pouvait  franchir  à  pied 
une  distance  de  8  kilomètres,  grâce  à  l'appareil  imaginé  par  Foullioy,  à 
qui  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  posé  les  principes  de  ce  genre 
de  prothèse  (2). 

La  chirurgie  étrangère,  sur  laquelle  nous  avons  jeté  un  coup  d'œil  ra- 
pide au  commencement  de  la  période  précédente,  n'avait  pas  sensible- 
ment changé  d'aspect.  Elle  était  représentée  par  les  mêmes  hommes 
dont  vingt  années  d'expérience  avaient  encore  accru  la  renommée,  et 
quelques  réputations  nouvelles  commençaient  à  s'élever  à  l'ombre  de  la 

(1)  Nous  citerons  entre  autres  la  thèse  de  Hello  sur  les   amputations.  Paris,  1829. 

(2)  Mémoire  sur  l'amputation  de  la  cuisse,  par  M.  Foullioy,  inspecteur  du  service  de 
santé  de  la  marine,  in  Traité  de  pathologie  exierne,  5^  édition,  t.  V,  p.  731. 

(3)  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  de  Gaujot  et  Spillmann.  1872,  t.  Il,  p.  16 
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leur.  Celle  d'Astley  Cooper  les  dominait  toutes;  depuis  la  mort  de  Du- 
puytren,  il  ne  connaissait  plus  de  rival,  et  sa  supériorité  devait  pendant 
six  années  encore  illustrer  l'Angleterre  (1).  Valentine  Mott,  dans  la  ma- 
turité de  son  talent,  avait  encore  devant  lui  trente  années  pour  former 
cette  école  américaine  dont  nous  aurons  à  apprécier  l'influence  lorsqu'il 
sera  question  des  opérations  aventureuses  qu'elle  a  fait  entrer  dans  la 
pratique  C^).  Quant  à  la  chirurgie  allemande,  qui  commençait  à  sortir  de 
ses  langes,  elle  se  complaisait  dans  l'étude  des  maladies  des  yeux  et 
dans  son  admiration  enthousiaste  pour  les  excentricités  de  Dieffenbach, 
cet  opérateur  qui,  d'après  ses  élèves,  ne  connaissait  ni  les  obstacles,  ni 
les  revers  (3),  ce  grand  chirurgien  dont  l'orgueil  dépassait  encore  le  mé- 
rite, et  qui  était  venu  l'année  précédente  rendre  un  dernier  hommage  à 
son  premier  maître  et  exhiber  à  Paris  ses  petits  instruments  et  ses  pré- 
tentions exorbitantes  (4). 

CHAPITRE  II 

PROGRÈS    FAITS    EN    CHIRURGIE    PENDANT 
LA    TROISIÈME    PÉRIODE. 

ARTICLE   PREMIER 

TENOTOMIE,  MÉTHODE  SOUS-CU  TAXÉE. 

Le  trait  le  plus  caractéristique  de  cette  période,  avons-nous  dit,  a  été 
le  défaut  d'harmonie  dans  les  recherches,  la  multiplicité  des  travaux  por- 
tant sur  des  points  de  détail  et  la  variété  des  sujets  mis  à  l'étude.  Pour 
nous,  qui  ne  pouvons  envisager  les  choses  que  dans  leur  ensemble,  ce 
morcellement  scientifique  constitue  une  difficulté  de  premier  ordre  et 
nous  oblige  à  une  élimination  un  peu  arbitraire.  Nous  devons  nous  bor- 
ner à  l'examen  des  questions  dont  l'étude  a  produit  un  progrès  sérieux, 
ou  qui,  à  défaut  d'utUité  réelle,  ont  eu  dans  le  monde  médical  un  re- 
tentissement considérable.  Sous  ce  dernier  rapport,  la  première  place 
revient  de  droit  à  la  chirurgie  réparatrice.  Dans  le  cours  de  la  période 
précédente  nous  avons  retracé  ses  premières  phases  et  indiqué  ses  ap- 

(1)  AsTLEY  Cooper,  né  à  Brooke  (comté  de  Norfolk)  le  23  août  J7()8,  est  mort  à  Lon- 
dres le  15  février  1841. 

(2)  Mott  (Valentine),  né  à  Glencove,  (État  de  New-York)  le  20  août  1785,  est  mort  à 
New-York  le  26  avril  1865. 

(3)  Voyez  la  Chirurgie  de  Dieffenhach,  par  Ch.  Philipps.  Paris,  184-0. 

(4)  Dieffenbach  (Jean-Frédéric),  né  en  1795  à  Kœnigsberg,  mort  à  Berlin  le  11  no- 
vembre 1847,  avait  suivi  en  1822  la  clinique  de  Dupuytren  et  avait  conservé  pour  lui 
une  admiration  profonde.  Au  mois  d'octobre  1834,  il  vint  à  Paris  pour  le  revoir  et 
pour  faire  connaître  ses  procédés  d'autoplastie.  Il  s'y  trouvait  en  même  temps  qu'Astley 
Cooper  et  que  Heine  (de  WiJrzbourg),  qui  y  démontrait  la  manœuvre  de  son  ostéotome 
aux  chirurgiens  des  hôpitaux. 
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plications  utiles;  il  nous  reste  maintenant  à  rendre  compte  de  ses  exagé- 
rations et  de  ses  erreurs. 

Nous  avons  vu  comment  la  ténotomie  sous-cutanée,  après  être  née  en 
France,  avait  été  se  faire  naturaliser  en  Allemagne  pour  nous  revenir  avec 
ce  cachet  exotique  qui  a  tant  d'attraits  pour  nous;  depuis  la  publication 
des  premières  observations  de  Stromeyer  (1),  la  nouvelle  méthode  était 
devenue  l'objet  d'un  véritable  engouement  dans  toute  l'Europe.  Les  sec- 
tions tendineuses,  déjà  passées  dans  la  pratique,  ne  se  comptaient  plus 
que  par  centaines,  et  les  chirurgiens  rivalisaient  de  zèle  pour  arriver  à 
découvrir  quelque  nouveau  muscle,  quelque  tendon  nouveau  à  sectionner. 
Cet  enthousiasme  se  comprend.  Les  espérances  démesurées  qui  ont 
conduit  à  tant  de  mécomptes  s'expliquent  par  les  progrès  que  la  science 
des  difformités  venait  de  faire  sous  l'influence  des  travaux  entrepris  dans 
cette  direction.  Le  rôle  de  la  rétraction  musculaire  primitive,  déjà  in- 
diqué par  Yelpeau,  venait  d'être  élevé  par  J.  Guérin  (2)  à  la  hauteur 
d'une  doctrine  complète,  d'après  laquelle  toutes  les  déformations  du 
système  osseux  étaient  ramenées  à  une  même  cause,  la  rétraction  des 
muscles,  causée  elle-même  par  une  altération  primitive  des  centres  ner- 
veux. Cette  rétraction  devenue  permanente  s'accompagnait  à  la  longue 
d'une  altération  de  structure  et  opposait  un  obstacle  invincible  au  re- 
dressement du  squelette.  Rien  n'était  alors  plus  logique  que  de  diviser 
la  corde  qui  maintenait  ainsi  les  parties  dans  une  situation  anormale  et 
d'appliquer  le  même  remède  partout  où  se  présentait  le  même  état. 
C'est  ainsi  que  l'exagération  d'un  principe  vrai  a  conduit  J.  Guérin  à 
faire  sortir  la  ténotomie  de  ses  bornes  rationnelles,  et  qu'il  a  soulevé 
l'opposition  formidable  dont  nous  aurons  bientôt  à  parler.  Tout  concou- 
rait du  reste  à  pousser  l'art  dans  cette  voie.  Des  expériences,  confirma- 
tives  de  celle  de  Hunter,  venaient  de  prouver  que  la  continuité  des  ten- 
dons se  rétablit  après  la  ténotomie  et  que  les  muscles  qui  s'y  insèrent 
peuvent  reprendre  leurs  fonctions  s'ils  n'ont  pas  déjà  subi  une  irrémé- 
diable altération  de  texture  (3);  enfm  et  surtout,  l'innocuité  parfaite  des 
plaies  sous-culanées  mise  en  lumière  par  Stromeyer  et  par  J.  Guérin 
devait  encourager  les  entreprises  les  plus  hardies  et  rassurer  les  esprits 
les  plus  timorés.  Si  l'on  se  rappelle  que  jusqu'alors  l'art  avait  été  réduit 
à  l'impuissance  en  présence  des  difformités  du  squelette,  on  ne  sera  pas 
étonné  de  l'enthousiasme  avec  lequel  on  accueillit  une  méthode  qui  per- 
mettait d'obtenir  sans  danger  et  presque  sans  douleur  un  redressement 

(1)  Elles  parurent  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  en  i834'. 

(2)  Mémoire  couronné  en  1837. 

(3)  Les  expériences  de  Hunter,  que  nous  avons  citées  dans  la  période  précédente,, 
avaient  passé  inaperçues;  elles  furent  reprises  par  D'Amnion  en  1837,  par  Vincent  Duval 
et  Bouyier  en  1838,  par  J.  Guérin  en  1838  et  1839.  Les  auteurs  ne  furent  pas  d'accord  sur 
le  mode  de  réparation  des  tendons,  mai^  quant  au  fait  lui-même,  il  fut  mis  hors  de 
doute  et  devint  un  nouveau  stimulant  pour  la  ténotomie. 
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que  les  machines  ne  pouvaient  opérer  qu'à  la  longue  et  d'une  manière 
très-incomplète. 

1°  Ténotoniie  des  membres. 

A  l'époque  où  commence  cette  période,  on  ne  s'était  encore  attaqué 
qu'au  tendon  d'Achille,  au  sterno-mastoïdien  et  aux  brides  aponévro- 
tiques  de  la  main  ;  c'est  encore  par  le  traitement  du  pied  bot  qus  la  té- 
notomie  entra  dans  sa  seconde  phase.  Le  début  de  celle-ci  remonte, 
comme  nous  l'avons  vu,  h  1835.  Tandis  que  Duval  et  Bouvier  à  Paris  (1), 
que  Stoës  à  Strasbourg,  perfectionnaient  le  procédé  de  Stromeyer  pour 
la  section  du  tendon  d'Achille,  en  réduisant  aux  plus  petites  dimensions 
possibles  la  plaie  extérieure  et  en  n'en  faisant  qu'une  seule,  on  s'attaquait 
successivement  à  tous  les  autres  tendons  du  pied,  et  on  opposait  ti  tour 
de  rôle  ou  simultanément  aux  différentes  espèces  de  pieds  bots,  la  sec- 
tion du  jambier  antérieur,  des  extenseurs  des  orteils,  de  l'aponévrose 
plantaire,  du  fléchisseur  superficiel,  de  l'adducteur  du  gros  orteil,  du 
jambier  postérieur,  des  péroniers  latéraux,  du  fléchisseur  commun  et  du 
fléchisseur  propre.  Du  pied  le  ténotome  remontait  au  jarret,  et  les  muscles 
du  creux  poplité  étaient  coupés  à  leur  tour,  pour  remédier  aux  fausses 
ankyloses  angulaires  du  genou.  Dès  1830,  Dieffenbach  avait  eu  recours  à 
cette  opération  chez  un  garçon  de  dix  ans,  et  Stromeyer  l'avait  répétée  avec 
le  même  bonheur  ;  Duval  les  imita  en  1837,  son  exemple  fut  suivi  par  Bou- 
vier, par  Phillips,  par^  Bonnet  (de  Lyon),  et  en  1841  Duval  comptait  déjà 
deux  succès  complets  sur  sept  opérations,  et  Phillips,  cinq  succès  et  deux 
insuccès (:2).  Duval  s'était  borné  à  couper  le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le 
demi-membraneux.  Bouvier  y  ajouta  le  droit  interne,  et  Bonnet  le  coutu- 
rier ;  Palasciano  (de  Naples)  y  joignit  le  tenseur  du  fascia-lata,  puis  le  tri- 
scep,  et  Bonnet  n'hésita  pas  à  faire  comme  lui  (3).  Des  fausses  ankyloses  on 
passa  aux  simples  déviations,  et  les  genoux  cagneux  payèrent  à  leur  tour 
leur  tribut  à  la  ténotoniie.  Bonnet  leur  opposa  la  section  du  tendon  du 
biceps  et  du  tenseur  du  fascia-lata,  mais  il  recula  devant  celle  du  liga- 
ment latéral  externe;  Jules  Guérin  ne  fut  pas  si  timide,  il  coupa  ce  liga- 


(1)  Bouvier,  Mémoire  sur  la  section  du  tendon  d'Achille  dans  le  trailement  des  pieds 
hots.  (Mémoires  de  l'Académie  médecine.  Paris,  1838.) 

(2)  A.  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses  et  musculaires^  p.  555. 

(3)  C'est  à  cette  époque  de  ferveur  orthopédique  que  remontent  les  essais  de  re- 
dressement immédiat  faits  dans  les  hôpitaux  de  Paris  avec  la  machine  de  Louvrier. 
Les  résultats  produits  par  cet  appareil  d'une  puissance  invincible  furent  tels  qu'on  y 
renonça  à  tout  jamais.  Les  expériences  furent  faites  en  1837,  elles  durèrent  plusieurs 
mois,  et  permirent  à  l'Académie  de  médecine  d'apprécier  ce  que  les  malades  gagnaient 
à  ce  redressement  brutal;  les  plus  heureux  en  furent  quittes  pour  de  la  claudication, 
d'autres  perdirent  l'usage  de  leur  membre  ;  deux  succombèrent  aux  suites  de  l'opéra- 
tion. (Malgaigne,  Leçons  d'orthopédie.  Paris,  1862,  p.  192.) 
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meiit,  et  même  le  ligainenllatéral  inlerne,  en  dépit  de  son  allongement(l). 
Le  même  opérateur  étendit  les  bienfaits  de  la  nouvelle  méthode  au  traite- 
ment des  luxations  et  des  pseudo-luxations  congénitales  du  fémur  Ci),  et 
il  en  vint  peu  à  peu  à  couper  la  plupart  des  muscles  des  membres  pour 
arriver  plus  tard  à  faire  subir  le  même  sort  à  ceux  du  tronc.  La  première 
opposition  qu'il  rencontra  dans  cette  voie  fut  soulevée  par  l'application  de 
la  ténotomie  aux  difformités  de  la  main.  La  question  fut  portée  par  Bouvier 
devant  l'Académie  de  médecine,  à  la  séance  du  4  octobre  1842  (3).  Elle 
n'était  pas  précisément  nouvelle;  la  section  des  fléchisseurs,  dans  le  cas 
de  flexion  permanente  des  doigts,  avait  échoué  deux  fois  entre  les  mains 
de  Stromeyer,  deux  fois  dans  celles  de  Dieffenbach,  et  Jules  Guérin  lui- 
même  avait  éprouvé  un  insuccès.  Dans  ces  cinq  cas,  les  doigts  avaient 
été  redressés,  mais  les  mouvements  de  flexion  avaient  été  perdus  sans 
refour.  On  avait  attribué  ce  fâcheux  résultat  à  la  présence  des  gaines 
synoviales  qui  s'opposaient  à  la  réunion  des  tendons  divisés,  mais  H.  Lar- 
rey,  pour  se  mettre  en  garde  contre  cet  écueil,  avait  sectionné  ces  ten- 
dons dans  la  paume  de  la  main  avant  leur  pénétration  dans  les  gaines, 
et  le  succès  n'avait  pas  répondu  à  son  attente.  Cette  opération  paraissait 
donc  condamnée  lorsque  J.  Guérin  tenta  de  la  réhabiliter,  et  de  dé- 
montrer que  la  section  sous-cutanée  des  «  grand  et  petit  palmaires,  du 
»  cubital  antérieur,  du  fléchisseur  commun  des  doigts,  pouvait  être  pra- 
»  tiquée  au  poignet  avec  avantage;  que  celle  du  fléchisseur  superficiel 
»  dans  la  paume  de  la  main  et  du  fléchisseur  profond  au  niveau  des 
»  secondes  phalanges,  était  une  opération  convenable,  efficace,  et  qui 
»  n'exposait  pas  nécessairement  à  la  perte  du  mouvement  des  par- 
»  ties  (4).  »  C'est  sur  ce  terrain  que  la  discussion  s'engagea;  elle  se 
continua  pendant  douze  séances  (5),  sans  projeter  un  grand  jour  sur  la 


(1)  Le  ligament  latéral  externe  a  été  également  coupé  par  Langenbeck  et  par  Bill- 
roth. 

(2)  Lettre  sur  l'étiologie  et  le  traitement  chirurgical  des  luxations  et  pseudo-luxa- 
iions  congénitales  du  fémur,  adressée  à  M.  le  président  de  l'Académie  des  sciences,  le 
20  janvier  i  84-0,  par  le  doctem-  Jules  Guérin.  [Gazette  médicale  de  Paris,  1840,  p.  4-9.) 
L'auteur  relate  trois  opérations  suivies  de  succès  (la  première  en  date  du  26  novembre 
1838,  les  deux  autres  de  la  lin  de  1839),-  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  le  mode 
suivi  et  n'indique  même  pas  les  muscles  qu'il  a  coupés. 

(3)  Note  sur  quelques  résultats  de  la  section  sous-cutanée  des  tendons,  par  Bouvier. 
[Btdletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  VIII,  p.  114.) 

(4)  Le  21  juillet  1840,  il  pratiqua  vingt-neuf  sections  de  tendons  et  de  muscles  sur 
l'avant-bras  gauche  du  docteur  Doubowitski  de  Saint-Pétersbourg,  atteint  de  rétraction 
permanente  à  la  suite  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Ces  opéra- 
tions n'eurent  pas  un  résultat  extrêmement  favorable,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  en  lisant 
cette  observation,  dont  il  a  été  plusieurs  fois  question  dans  le  cours  des  débat'^,  et  qui 
a  été  publiée  par  le  malade  lui-même,  avec  des  réflexions  d'un  vif  intérêt,  dans  les  An- 
nales de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  I,  p.  129,  1841. 

(5)  Voy.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séances  des  4,  18,  24  octobre;  3,  8, 
J5,  27  novembre;  3,  10,  17,  24  décembre  1842. 
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question  et  sans  convenir  personne  à  la  section  des  tendons  fléchisseurs 
de  la  main  et  des  doigts.  J.  Guérin  seul  conserva  ses  opinions  et 
persista  dans  sa  pratique;  il  en  était  arrivé  à  porter  le  ténotome  sur 
presque  tous  les  muscles  de  l'économie  accessibles  à  l'instrument  tran- 
chant. Sa  conliance  dans  l'innocuité  de  ces  opérations  était  telle  que, 
quel  que  fût  le  nombre  des  tendons  à  sectionner  sur  le  même  individu, 
il  y  procédait  en  une  seule  séance.  Dans  la  lettre  que  nous  avons  déjà 
citée  à  propos  du  traitement  des  luxations  congénitales,  ce  téméraire 
orthopédiste  rapporte,  pour  rassurer  les  familles,  qu'il  a  fait  le  même 
jour,  et  sans  désemparer,  sur  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  «  la  section 
»  sous-cutanée  de  treize  muscles  ou  tendons,  et  que  le  lendemain  la  malade 
»  n'éprouvait  aucune  espèce  de  douleur  ni  de  malaise,  et  qu'il  n'y  avait 
»  aucun  symptôme  d'inflammation  dans  le  siège  des  muscles  divisés.  »  Dix- 
huit  mois  après,  il  communiquait  à  l'Académie  des  sciences  l'observation 
d'un  autre  malade  chez  lequel  il  avait  praliqné  le  même  jour  la  section 
sous-cutanée  de  quarante-deux  muscles,  tendons  ou  ligaments,  pour  re- 
médier à  une  difformité  articulaire  (1).  Les  résultats  immédiats  avaient 
été  splendides,  le  malade  n'avait  pas  proféré  une  plainte  pendant  cette 
opération  qui  avait  duré  une  heure,  il  s'était  endormi  immédiatem'ent 
après,  et  le  cinquième  jour  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées.  J.  Guérin 
promettait  défaire  connaître  ultérieurement  le  résultat  définitif  de  toutes 
ces  opérations,  mais  il  n'a  pas  tenu  parole,  et  le  malade  a  été  perdu  de 
vue.  Il  n'en  a  pas  été  de  même  de  la  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui  fait 
le  sujet  de  l'observation  précédente.  Phillips  a  eu  l'occasion  de  la  voir 
quinze  mois  après  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière;  la  pauvre  enfant  déplo- 
rait amèrement,  ainsi  que  sa  mère,  les  résultats  de  toutes  les  opérations 
qu'elle  avait  subies.  Elle  pouvait  auparavant  faire  encore  avec  les  doigts 
quelques  mouvements  qui  lui  permettaient  de  coudre,  cette  unique  res- 
source lui  avaiL  été  enlevée  par  la  ténotomic;  elle  était  réduite  à  végéter 
dans  un  service  d'incurables  à  la  Salpêtrière.  Phillips,  qui  rapporte  ce  fait, 
ne  peut  pas  être  suspecté  de  parti  pris  ni  de  partialité  à  l'encontre  de  la 
ténotomie,  puisqu'il  convient  qu'il  a  opéré  lui-  même  des  sections  tout 
aussi  multipliées;  mais  il  en  conclut  que  si  la  section  de  cinquante  ou 
soixante  muscles  sur  le  même  individu  provoque  peu  d'accidents,  les 
résultats  connus  sont  déplorables,  et  que  l'on  est  fondé  à  redouter  les  in- 
connus (2). 

2"  Myotomie  oculaire. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  de  la  ténotomie  appliquée  aux  diffor- 
mités des  membres;  il  nous  reste  à  mentionner  d'autres  applications  et 
à  enregistrer  des  désillusions  nouvelles. 

(1)  Lettre  adressée  à  l'Académie  des  sciences,  le  31  août  1840,  par  le  docteur  Jules 
fiuérin.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1860,  p.  561.) 

(2)  Phillips,  De  la  ténotomie  sous-cutanée.  Paris,  1841,  p.  24. 


314-  PROGRÈS  EN  CHIRURGIE  :  TROISIEME  PÉRIODE.  [1835- 

La  section  des  muscles  de  l'œil  pour  corriger  le  strabisme  et  remédier 
à  certains  troubles  de  la  vision,  celle  des  génio-glosses  dans  le  cas  de 
bégayement,  et  la  myotomie  rachidienne  appliquée  au  traitement  des  dé- 
viations de  la  colonne  vertébrale,  ont  été  les  derniers  essais  de  la  mé- 
thode dont  nous  racontons  les  péripéties  et  ceux  qui  ont  soulevé  les  dis- 
cussions les  plus  orageuses. 

La  pensée  de  guérir  le  strabisme  par  une  opération  chirurgicale  paraît 
avoir  germé  au  xviii'^  siècle  dans  l'esprit  d'un  charlatan  du  nom  de 
Taylor  (1);  mais  ce  fait  cité  par  Lecat  et  enfoui  dans  les  mémoires  de 
l'Académie  de  Piouen,  d'où  il  a  été  exhumé  après  un  siècle  d'oubli,  n'a 
qu'un  intérêt  de  curiosité  et  n'a  eu  aucune  influence  sur  les  destinées  de 
la  strabotomie. 

Il  y  a  quarante  ans,  on  en  était  encore  à  la  gymnastique  oculaire,  aux 
louchettes  de  Paul  d'Égine,  aux  lunettes  de  Wollaston,  aux  besicles  de 
Verduc,  au  diaphragme  de  Darwin  ;  encore  ces  moyens  ne  figurent-ils 
guère  que  pour  mémoire  dans  l'arsenal  thérapeutique,  tant  ils  étaient 
peu  employés,  tant  ils  étaient  infidèles,  et  les  louches  étaient  le  plus 
souvent  abandonnés  à  eux-mêmes  et  aux  désagréments  de  leur  difformité. 
C'est  Stromeyer  qui  a  eu  le  premier  l'idée  de  les  en  délivrer;  en  1838, 
il  indiqua  la  possibilité  de  guérir  le  strabisme  en  coupant  dans  l'orbite 
les  muscles  contractés.  ïl  proposa  même  un  procédé  opératoire  qui  ne 
fit  aucune  impression  sur  le  public  médical,  que  les  journaux  de  méde- 
cine reproduisirent  sans  réflexion  ni  critique,  et  qui  échoua  complète- 
ment entre  les  mains  de  Pauli  (de  Landau)  lorsqu'il  voulut  en  faire  l'ap- 
plication (2).  L'honneur  d'avoir  obtenu  les  premiers  succès  de  ce  mode 
opératoire  revient  à  Dieffenbach,  mais  presque  en  même  temps  Florent 
Cunier  arrivait  de  son  côté  à  un  résultat  semblable  (3).  L'opération  nou- 
velle ne  fut  pas  d'abord  accueillie  avec  la  faveur  à  laquelle  elle  était  en 
droit  de  s'attendre  ;  elle  rencontra  à  Berlin  même  une  opposition  assez 
sérieuse,  et  lorsqu'au  mois  de  février  1840,  Dieffenbach  fit  part  de  ses 
premiers  succès  à  l'Institut  de  France,  cette  communication  y  fut  reçue 
avec  une  sorte  d'indifférence.  Reproduite  en  France  par  J.  Guérin,  par 
Roux,  par  Sédillot  et  par  Veipeau,  la  strabotomie  ne  donna  d'abord  que 

(1)  Voy.,  pour  l'iiistorique  de  ce  fait,  la  note  lue  par  Veipeau  à  l'Académie  de  méde- 
cine, à  la  séance  du  14  septembre  1841.  {Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  VII.) 

{'!)  Annales  pour  la  médecine  étrangère,  t.  XXIV,  1839,  et  Phillips,  Ténotomie  sons- 
cutanée.  Paris,  1841,  p.  227. 

(3)  L'opération  de  Dieffenbach  eut  lieu  le  26  octobre  1839,  et  celle  de  Florent  Cuvier 
le  29  du  même  mois.  La  question  de  priorité  soulevée  à  cette  occasion  donna  lieu  à  un 
échange  de  lettres  où  l'impertinence  du  chirurgien  de  Berlin  contraste  avec  la  politesse 
de  son  antagoniste  de  Bruxelles;  elles  sont  toutes  deux  consignées  dans  la  Ga&ette 
médicale  de  Paris,  1841,  la  première  à  la  page  160,  la  seconde  à  la  page  176.  Caron 
du  Villards  et  J.  Guérin  réclamèrent  également.  L'Académie  des  sciences  a  mis  fin  à 
ces  débats  en  1842,  en  accordant  des  récompenses  à  Stromeyer  et  à  Dieffenbach  pour 
avoir  l'un  proposé  et  l'autre  pratiqué  cette  opération. 
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des  résultats  très-imparfaits  (1).  Cependant  Diefîenbach  enregistrait  ses 
succès  par  centaines,  les  opérateurs  de  tous  les  pays  de  l'Europe  l'imitaient 
à  l'envi,  et  les  chirurgiens  français,  mieux  renseignés,  ne  voulurent  pas 
rester  en  arrière.  On  modifia  les  procédés  d'après  les  indications  de  Phil- 
lips, on  perfectionna  les  instruments,  chacun  voulut  avoir  le  sien  (2),  et 
bientôt  à  la  froideur  des  premiers  instants  succéda  un  enthousiasme  dont 
tout  le  monde  a  gardé  le  souvenir  et  que  jamais  opération  n'avait  excité 
au  même  degré.  L'ardeur  des  chirurgiens  n'était  dépassée  que  par  celle 
des  malades.  Jamais  on  n'avait  vu  tant  de  louches;  ils  semblaient  sortir 
de  sous  terre  pour  assiéger  les  cabinets  des  opérateurs  et  faire  queue  à  la 
porte  des  cliniques  spéciales;  jamais,  de  mémoire  d'homme,  on  n'avait 
coupé  autant  de  muscles  en  France.  Comme  l'opération  était  simple,  fa- 
cile et  sans  danger,  que  le  résultat  immédiat  était  en  général  assez  satis- 
faisant, tout  le  monde  se  mit  de  la  partie  (3).  On  était  assez  mal  venu  à 
cette  époque  lorsqu'on  soulevait  quelque  objection  bien  timide  sur  la  ré- 
gularité des  traits  de  ceux  qui  venaient  d'être  opérés. 

Dans  le  principe,  on  s'était  borné  à  couper  le  droit  interne  pour  re- 
médier au  strabisme  convergent  qui  constitue,  à  vrai  dire,  la  forme  la 
plus  commune  et  la  plus  disgracieuse,  mais  bientôt  on  ne  connut  plus 
de  variété  rebelle  à  l'opération  ;  les  insuccès  étaient  mis  sur  le  compte 
des  sections  insuffisantes.  Lorsque  après  avoir  divisé  un  premier  muscle, 
l'œil  ne  paraissait  pas  suffisamment  redressé,  on  passait  à  un  second, 
puis  à  un  troisième,  et  on  allait  ainsi  jusqu'à  cinq.  Baudens  a  dépassé 
tout  le  monde  dans  cette  voie  des  exagérations.  Dans  tous  les  cas  de 
strabisme  en  dedans  et  en  haut,  il  coupait,  sans  désemparer,  le  muscle 
droit  interne  et  le  grand  oblique;  dans  le  strabisme  externe,  si  la  sec- 
tion de  l'abducteur  et  du  petit  oblique  ne  suffisait  pas,  il  divisait  sur-le- 
champ  les  droits  supérieur  et  inférieur,  enfin,  dans  certains  cas,  il 
n'épargnait  que  le  droit  interne.  Il  résultait  le  plus  souvent  de  ces  sections 
insensées  une  exophthalinie  pire  que  la  difformité  primitive,  une  fixité 
de  l'organe  qui  le  faisait  ressembler  à  un  œil  de  verre,  mais  cela  n'en- 
trait pas  en  ligne  de  compte.  Baudens  avait,  du  reste,  inventé  une  opé- 

(1)  On  commençait  même  à  élever  des  doutes  sur  la  réalité  des  succès  si  facilement 
obtenus  par  Dieffenbach;  c'est  alors  que  Phillips,  son  élève  et  son  ami,  vint  à  Paris  et 
prouva  aux  chirm-giens  français  que  leurs  insuccès  tenaient  à  l'étendue  insuffisante  de 
leurs  sections.  Cette  démonstration  eut  lieu  le  29  novembre  1840,  en  présence  de  Bau- 
dens, d'Amussat,  de  Lucien  Boyer. 

(2)  On  ne  voyait  plus  aux  vitres  des  fabricants  que  rcleveurs,  abaisseurs,  refou- 
leurs  de  paupières,  blépharostats,  érignes,  pinces,  crochets,  crochets-pinces,  crochets 
mousses,  à  coulisse,  à  bascule,  à  hameçons,  crochets  coudés  et  tranchants,  scalpels, 
bistouris,  myotomes,  aiguilles,  ciseaux,  etc.  Phillips  en  énumère  65  modèles  différents 
dans  son  ouvrage,  et  en  1843,  la  strabotomie  comptait  déjà  trois  méthodes  et  vingt- 
cinq  procédés. 

(3)  On  vit  dans  Paris,  dit  Phillips,  des  élèves  de  première  année,  souvent  embar- 
rassés pour  faire  une  saignée,  outiller  avec  une  audace  sans  égale  les  louches  qu'ils 
arrêtaient  au  milieu  des  rues.  (Phillips,  loc.  cit.,  p.  319.) 
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ration  pour  remédier  à  ce  léger  inconvénient;  il  suffisait  d'exciser  les 
deux  paupières  vers  l'angle  interne  de  l'œil  et  de  rapprocher  les  parties 
ravivées  par  trois  points  de  suture;  le  globe  oculaire  se  trouvait  ainsi 
remis  en  place,  et  tout  était  pour  le  mieux.  On  a  quelque  peine  à  croire 
à  de  pareilles  choses,  et  cependant  elles  se  sont  produites  en  pleine  Aca- 
démie, et  s'il  ne  s'est  trouvé  personne  pour  critiquer  un  pareil  abus  de 
la  médecine  opératoire,  il  s'est,  en  revanche,  rencontré  quelqu'un  pour 
en  réclamer  la  priorité  (1). 

Hâtons-nous  de  dire  que  tout  le  monde  ne  donnait  pas  dans  ces  excen- 
tricités. A.  Bonnet,  qui  a  sans  contredit  le  plus  fait  pour  la  myotomie  ocu- 
laire, qui  le  premier  l'a  portée  sur  un  terrain  véritablement  scientifique, 
par  ses  travaux  sur  les  aponévroses  et  les  muscles  de  l'œil,  par  ses  expé- 
riences physiologiques  et  par  une  observation  clinique  des  plus  attentives, 
Bonnets'est  élevé  avec  force  contre  ces  sections  immodérées  (2).  Phillips 
a  signalé  de  son  côté  leurs  inconvénients  et  leurs  dangers  en  mettant  les 
chirurgiens  en  garde  contre  les  étonnants  succès  qui  s'annonçaient  de 
toutes  parts  (3),  et  contre  les  empiétements  de  la  myotomie  oculaire.  Elle 
ne  devait  pas  en  effet  s'arrêter  au  traitement  du  strabisme.  Plusieurs 
opérateurs  avaient  eu  l'occasion  de  remarquer  que  la  section  des  muscles 
de  l'œil  avait  parfois  pour  résultat  de  corriger  la  myopie,  en  même  temps 
que  la  déviation  de  l'œil;  il  devenait  dès  lors  logique  de  recourir  à  ce 
moyen  dans  la  myopie  simple,  et  c'est  ce  que  Phillips  paraît  avoir  pro- 
posé le  premier.  Des  réclamations  de  priorité  s'élevèrent  encore  à  ce 
sujet;  mais  nous  l'avons  déjà  dit,  nous  n'attachons  à  ces  questions  qu'une 
importance  médiocre  lorsqu'il  s'agit  surtout  de  faits  d'une  aussi  mince 
importance.  Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  qu'elles  pourraieni,  inté- 
resser aux  lettres  adressées  à  l'Institut  par  A.  Bonnet,  par  J.  Guérin,  et 
à  la  réponse  insérée  par  Phillips  dans  la  Gazelle  des  hôpilaux  (4).  Voici 
toutefois  ce  qui  nous  paraît  résulter  de  ce  débat  ;  Phillips  a  le  premier 
émis  la  pensée  que  la  myopie  pouvait  être  guérie  par  une  section  mus- 
culaire, et  il  a  proposé  de  couper  le  grand  oblique,  mais  sans  mettre 
son  idée  à  exécution  sur  le  vivant  (5).  Jules  Guérin  a  proposé  la  section 
des  muscles  droits  interne  et  externe,  et  l'a  exécutée  (()).  Enfin,  A.  Bon- 
net a  proposé  de  couper  le  muscle  petit  oblique  et  l'a  fait  sur  le  vivant. 

(1)  \'oy.  la  Gazette  médicale  de  Paris  du  16  octobre  1841,  p.  669. 

(2)  Yoy.  l'opinion  de  Bonnet  sur  la  pratique  de  Baudens  dans  son  Traité  des  sections 
tendineuses.  Paris,  1841,  p.  113  et  suiv. 

(3)  Phillips,  De  la  ténotomie  sous-cutanée.  Paris,  1841. 

(4)  Ces  lettres  sont  rapportées  in  extenso  dans  l'ouvrage  de  Phillips  {De  la  ténoto- 
tomie  sous-cutanée.  Paris,  1841,  p.  327),  et  dans  les  documents  historiques  relatifs  à 
cette  question;  elles  ont  été  reproduites  dans  le  Traité  des  sections  tendineuses  et  mus- 
culaires de  A.  Bonnet.  Paris,  1841,  troisième  partie,  chap.  m,  p.  263. 

(5)  La  première  communication  à  l'Institut  remonte  au  mois  de  juillet  1840. 

{6)  Le  paquet  cacheté  dans  lequel  il  annonce  cette  opération  et  son  résultat  favo- 
rable a  été  déposé  à  l'Académie  le  13  décembre  1840. 
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Tous  trois  s'appuyaient,  pour  justifier  leur  pratique,  sur  une  théorie 
de  Faccommodation  de  l'œil  basée  sur  l'action  musculaire;  mais  taiulis 
que  J.  Guérin  et  Phillips  attrihuaient  la  myopie  au  raccourcissement  anor- 
mal du  diamètre  antéro-postérieur,  A.  Bonnet  prouva  que  c'était  préci- 
sément le  contraire  qui  devait  se  produire,  et  que  chez  les  myopes  le  foyer 
des  rayons  lumineux  tomhe  en  avant  de  la  rétine.  Il  s'efforça  alors  de  dé- 
montrer expérimentalement  que  cet  allongement  exagéré  est  le  résultat 
de  la  contraction  musculaire  qui  augmente  en  même  temps  la  convexité 
de  la  cornée;  et  confiant  dans  sa  théorie,  il  n'hésita  pas  à  couper  les 
muscles  qu'il  croyait  contractures.  Il  arrivait,  on  le  voit,  par  un  chemin 
opposé,  à  la  même  conclusion  que  ses  antagonistes,  et  ses  expériences  lui 
prouvèrent  en  effet  qu'on  obtenait  le  même  résultat,  soit  qu'on  coupât  les 
muscles  droits,  interne  et  externe,  comme  le  faisait  J.  Guérin,  soit  qu'on 
sectionnât  le  grand  ou  le  petit  oblique.  Il  donnait  la  préférence  à  ce 
dernier,  parce  qu'il  est  plus  facile  à  atteindre  que  le  grand  et  qu'il  offre 
l'avantage  de  n'exiger  qu'une  seule  section,  tandis  qu'en  agissant  sur  les 
muscles  droits,  on  est  forcé  d'en  couper  deux,  sous  peine  de  substituer 
le  strabisme  à  la  myopie.  Cette  théorie  de  l'action  musculaire  était  la 
seule  justification  de  la  myotomie,  et  les  progrès  de  l'ophthalmologie  en 
ont  fait  complètement  justice.  Ils  ont  démontré  que  la  courbure  de  la 
cornée  est  invariable,  que  l'accommodation  de  l'œil  aux  distances  rap- 
prochées n'est  pas  le  résultat  d'un  allongement  produit  par  la  pression 
musculaire,  mais  qu'il  est  dû  à  une  modification  dans  la  forme  du  cris- 
tallin, dont  la  face  antérieure  devient  plus  convexe  et  se  rapproche  de  la 
cornée,  que  ces  variations  déforme  sont  produites  par  l'action  du  muscle 
de  Bruecke  et  Bowman,  ou  muscle  ciliaire  (1).  Dépouillé  de  sa  sanction 
physiologique,  le  traitement  chirurgical  de  la  myopie  se  trouve  donc  ré- 
duit à  une  manœuvre  empirique  que  quelques  résultats  satisfaisants  ne 
sauraient  justifier.  Du  reste,  en  dépit  des  succès  obtenus  par  les  auteurs 
que  nous  venons  de  citer,  cette  pratique  ne  se  généralisa  pas  comme 
celle  de  la  strabotomie,  et  véritablement  on  ne  saurait  trop  s'en  réjouir. 
Lorsqu'on  songe  à  la  fréquence  de  la  myopie,  on  est  effrayé  des  consé- 
quences qu'aurait  pu  avoir  la  vulgarisation  d'une  méthode  semblable,  si 
elle  avait  acquis  au  même  degré  que  son  aînée  la  confiance  des  malades 
et  celle  des  opérateurs.  Le  stimulant  du  reste  n'était  pas  le  même.  La 
myopie  n'est  pas  une  difformité;  on  la  pallie  trop  aisément  à  la  faveur 
de  verres  concaves,  pour  que  ceux  qui  en  sont  affectés  soient  disposés  à 
se  soumettre  à  des  pratiques  chirurgicales  qui  ne  sont  ni  aussi  inoffei?  - 
sives  ni  aussi  peu  douloureuses  que  l'on  a  bien  voulu  le  dire. 
La  myotomie  oculaire  a  encore  reçu  quelques  autres  applications  d'une 

(1)  Voy.,  pour  la  démonstration  de  ces  faits  de  physiologie,  le  Précis  de  la  réfraction 
et  de  l'accommodation  de  l'œil  et  de  leurs  anomalies,  par  le  docteur  Giraud-Teulon. 
(Extrait  du  troisième  volume,  supplément  du  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil, 
de  W.  Mackenzie.  Bruxelles,  1866.) 
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moindre  importance.  A.  Bonnet  a  proposé  et  pratiqué  la  section  du  petit 
oblique  pour  remédier  à  une  altération  particulière  de  la  vue,  consistant 
dans  une  fatigue  extrême  de  l'organe,  lorsqu'il  s'est  fixé  pendant  quelques 
minutes  sur  des  objets  de  petite  dimension.  Il  avait  remarqué  que  quel- 
ques-uns de  ses  opérés  du  strabisme  ou  de  la  myopie  avaient  acquis  par 
la  suite  la  faculté  de  lire  et  d'écrire  beaucoup  plus  longtemps;  il  en  con- 
clut que  la  fatigue  des  yeux  devait  tenir  aussi  à  la  compression  exagérée 
et  douloureuse  du  globe  oculaire,  et  proposa  d'y  remédier  par  le  même 
moyen.  Sur  sept  opérations  pratiquées  il  obtint  six  succès.  Guidé  par  des 
observations  analogues  et  se  basant  sur  cette  remarque  que,  dans  le  cas 
de  strabisme  accompagné  de  mouvements  convulsifs  des  yeux,  l'opéra- 
tion fait  aussi  parfois  disparaître  le  spasme  oculaire,  Pbillips  proposa  d'y 
recourir  lorsque  ce  spasme  existe  sans  strabismej  de  couper  les  muscles 
droits  interne  et  externe,  lorsque  le  mouvement  est  latéral,  et  le  tendon 
du  grand  oblique  dans  le  cas  où  l'oscillation  a  lieu  autour  de  l'axe  en 
rotation.  Il  cite  deux  observations  suivies  de  succès  à  l'appui  de  cette  pra- 
tique (1).  A.  Bonnet  n'a  pas  été  aussi  beureux  en  répétant  ces  essais  (2). 
Il  a  également  échoué  en  appliquant  la  myotoraie  oculaire  au  traitement 
de  l'amâurose,  tandis  que  Phillips  et  Pétrequin  en  France,  et  Adams  en 
Angleterre,  en  avaient  obtenu  des  résultats  favorables  en  apparence. 
Disons  enfin,  pour  terminer,  que  Florent  Cunier  a  eu  l'idée  de  créer  un 
strabisme  artificiel  dans  le  cas  de  tache  centrale  de  la  cornée,  pour  per- 
mettre aux  rayons  lumineux  d'arriver  jusqu'à  la  rétine,  à  la  faveur  de 
cette  déviation,  en  traversantdes  parties  demeurées  transparentes. 

La  plupart  de  ces  applications  de  la  myotomie  sont  aujourd'hui  tom- 
bées dans  l'oubli.  Sans  parler  de  l'amâurose,  dont  il  ne  saurait  plus  être 
question  depuis  la  découverte  de  l'oplithalmoscope,  sans  revenir  sur  ce 
que  nous  avons  dit  du  spasme  oculaire  et  de  la  fatigue  des  yeux,  on  peut 
établir  que  tout  le  monde  a  renoncé  à  opérer  la  myopie,  et  que  la  strabo- 
tomie  elle-même  ne  se  pratique  guère  aujourd'hui  que  dans  le  cas  de 
strabisme  interne  extrêmement  prononcé,  lorsque  le  globe  oculaire,  fixé 
dans  la  rotation  complète  en  dedans  par  la  rétraction  excessive  du  droit 
interne,  tourne  sa  prunelle  immobile  vers  la  racine  du  nez,  ne  sert  plus 
à  la  vision  et  constitue  une  difformité  des  plus  désagréables.  Cette  réac- 
tion, que  les  excès  de  la  myotomie  oculaire  devaient  infailliblement  sus- 
citer, a  peut-être  dépassé  le  but.  Si  l'on  a,  comme  le  dit  Bouvier,  procé- 
dé à  cette  époque  d'une  manière  peu  scientifique  et  avec  une  précipita- 
tion regrettable,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  renoncer  à  une  méthode 
qui  doit  rester  dans  la  science  et  qui  peut  lui  rendre  un  jour  des  services 
signalés.  Les  travaux  récents  de  de  Grsefe  et  de  Donders  tendent  à  élargir 
de  nouveau  le  cercle  de  ses  applications.  Le  premier  de  ces  ophthalmolo- 


(!)  Phillips,  loc.  cit.,  p.  317. 

{2j  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses.  Paris,  iSM. 
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gisles  a  élendu  les  indications  de  la  myotomie  aux  paralysies  confirmées 
et  stationnaires,  ainsi  qu'aux  paralysies  à  marche  régressive,  imitant  en 
cela  la  pratique  suivie  depuis  longtemps  par  Guépin  (de  Nantes).  Giraud- 
Teulon  la  conseille  comme  le  vrai,  comme  le  grand  moyen,  dans  le  cas 
d'asthénopie  musculaire  liée  à  une  myopie  excessive  et  causée  par  l'in- 
sulTisance  du  droit  interne.  Dans  ce  cas,  la  section  du  droit  externe  lui 
paraît  légitime  et  il  la  croit  sans  danger.  D'autres  applications  pourront 
surgir  encore,  mais,  comme  le  dit  l'auteur  que  nous  venons  de  citer  et  qui, 
s'est  chargé  de  populariser  en  France  les  travaux  des  Allemands,  «  la  ré- 
»  paration  chirurgicale  du  strabisme  ne  peut  être  réhabilitée  et  réinstallée 
»  dans  la  pratique  qu'après  discussion  physiologique  et  optique  de  chaque 
»  cas  sur  les  bases  scientifiques  de  l'ophtlialmologie  nouvelle.  »  C'est  donc 
une  étude  à  reprendre  ab  ovo,  et  en  attendant  que  l'avenir  porte  sur  la 
ténotomie  oculaire  un  jugement  plus  autorisé,  nous  ne  pouvons  qu'ap- 
plaudir à  la  prudence  de  ceux  qui  croient  devoir  s'abstenir. 

Nous  n'aurons  pas  de  semblables  réserves  à  faire  au  sujet  des  deux 
méthodes  qui  nous  restent  à  examiner  et  que  l'expérience  a  définitivement 
condamnées.  Nous  voulons  parler  de  la  section  des  génio-glosses  pour 
remédier  au  bégayement  et  de  la  myotomie  rachidienne  dans  les  dé- 
viations de  l'épine. 

3°  Traitement  chirurgical  du  bégayement. 

Des  recherches  historiques,  qui  ne  sont  pas  dénuées  d'intérêt,  ont 
conduit  le  docteur  E.  Joubert  à  établir  que  le  traitement  chirurgical  du 
bégayement,  ainsi  que  tout  ce  qui  se  rattache  à  cette  infirmité,  était  chose 
connue  de  toute  antiquité.  îl  cite  des  passages  de  Galien,  d'Aétius,  de 
Paul  d'Égine  et  même  de  Rabelais  qui  démontrent  le  fait.  Fabrice  de 
Hilden,  Dionis  ont  également  décrit  des  procédés  opératoires  plus  ou 
moins  réguliers,  pour  rendre  la  faculté  d'articuler  des  sons  à  ceux  qui 
en  étaient  dépourvus  (1).  Il  n'est  évidemment  question,  dans  ces  obser- 
vations, que  de  la  section  du  filet,  et  c'est  également  cà  cette  opération  que 
Colombat  (de  l'Isère)  avait  recours,  afin  de  préparer  les  malades  à  son 
traitement,  imité  de  celui  de  madame  Leigh,  qui  avait  eu  un  succès  de 
vogue  en  Amérique,  puis  en  Europe,  vers  l'année  1828  (2).  Tout  cela  n'a 
qu'un  rappport  bien  éloigné  avec  les  sections  musculaires  dont  nous 
allons  parler;  il  est  certain  que  personne  ne  songeait  plus  à  traiter  les 
bègues  par  une  opération  chirurgicale,  lorsque  le  1"' février  18-41  (3), 

(1)  Bourgerj-,  Recherches  historiques  sur  le  traitement  chirurgical  du  bégaijemenl. 
(Ga-^ette  médicale  de  Paris,  18i2,  p.  210.) 

(2)  Braid  (de  Manchester)  réclame  la  priorité  et  dit  avoir  opéré  un  bègue  dès  le 
mois  d'octobre  18i0,  trois  mois  par  conséquent  avant  la  première  tentative  de  Dieffen- 
bach.  (Velpeau,  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  II,  p.  232. j 

(3)  Voy  ,  pour  l'historique  et  l'exposé  de  cette  méthode,  l'article  Bégayement  du  Die- 
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un  journal  politique  annonça  qu'il  n'élait  bruit  à  Berlin  que  de  l'opération 
pratiquée  sur  la  langue  par  Dieffenbach.  Aucun  journal  de  médecine 
allemand,  français  ou  anglais,  n'en  avait  encore  parlé,  mais  l'engouement 
pour  la  ténotomie  était  tel  à  cette  époque,  qu'à  l'instant  même  chacun 
se  rappela  qu'il  avait  eu  la  même  idée.  Tout  le  monde  se  mita  l'œuvre,  et 
les  réclamations  de  priorité  commencèrent.  Avant  la  fin  du  mois,  Phillips, 
Amussat,  Velpeau,  Ph.-J.  Roux,  Baudens,  avaient  opéré  et  présenté  aux 
sociétés  savantes  des  bègues  qui  avaient  recouvré  la  parole.  Dans  les 
premiers  jours  de  mars,  car  on  ne  pouvait  trop  se  hâter  d'assurer  a  la 
chirurgie  une  si  brillante  conquête,  Dieffenbach  fit  connaître  à  l'Institut 
de  France  les  idées  qui  l'avaient  guidé  dans  cette  voie  nouvelle  et  les 
résultats  qu'il  avait  obtenus  (1). 

Ayant  remarqué  que  le  bégayement  était  quelquefois  lié  à  un  strabisme 
spasmodique  des  deux  yeux,  et  qu'on  pouvait  faire  disparaître  ce  dernier 
parla  section  des  muscles  de  l'œil,  il  pensa  qu'il  en  serait  de  même  du 
bégayement,  et  qu'il  pourrait  en  triompher  également  en  coupant  les 
muscles  de  la  langue.  11  expérimenta  dans  ce  but  trois  procédés  différents  : 
1°  la  section  horizontale,  transversale  de  la  langue;  2°  la  section  sous- 
cutanée  transversale  de  la  racine  de  la  langue,  avec  conservation  de  la 
muqueuse  ;  3°  la  section  horizontale  de  la  racine  de  la  langue,  avec  exci- 
sion d'une  pièce  triangulaire  dans  toute  sa  largeur  et  dans  toute  son 
épaisseur.  Il  disait  avoir  opéré  déjà  de  celte  façon  dix-neuf  personnes 
qui  toutes  lui  faisaient  espérer  un  résultat  satisfaisant.  Nous  avons  cité 
textuellement  ce  passage,  pour  montrer  avec  quelle  précipitation,  nous 
pourrions  dire,  comme  Gerdy,  avec  quelle  légèreté  on  se  décidait  alors  à 
pratiquer  des  opérations  graves  sur  les  plus  vagues  indications,  lorsque 
les  intérêts  de  la  ténotomie  étaient  en  jeu.  Ces  incisions  profondes  de  la 
base  de  la  langue  n'étaient  pas  inoffensives  comme  celles  des  tendons  du 
pied,  et  Dieffenbach  convenait  lui-même  qu'elles  occasionnaient  parfois 
de  fortes  hémorrhagies  ;  mais  il  disait  en  avoir  facilement  raison  à  l'aide 
de  points  de  suture  fortement  serrés  et  embrassant  une  grande  épaisseur 
de  tissu.  Il  paraît  toutefois  que  ce  moyen  n'était  pas  infaillible,  car  en 
1841  il  eut  la  douleur  devoir  mourir  d'hémorrhagie  un  étudiant  de  Berlin 
qu'il  avait  opéré  de  cette  manière  (2),  et  le  même  accident  faillit  arrivera 

tionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  en  15  vol.,  par  Magendie,  t.  IV,  p.  63. 
Paris,  1830. 

(1)  Sur  la  guèrison  du  ])égaijement  au  moyen  d'une  nouvelle  opération  chirurgicale  ; 
lettre  adressée  à  l'Institut  de  Franco  par  M.  le  docteur  J.-F.  Dieffenbach  (de  Berlin),  in 
Gazette  médicale  de  Paris,  18il,  p.  167,  et  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étran- 
gère, t.  I,  p.  420. 

(2)  Ce  fait  est  consigné  dans  les  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère  t.  II, 
p.  71.  Velpeau  déclare,  il  est  vrai,  à  la  page  220  du  même  volume,  qu'il  y  a  été  inséré 
sur  la  foi  de  journaux  français,  de  feuilles  médicales  anglaises,  et  d'après  des  affirma- 
lions  de  quelques  chirurgiens  allemands,  mais  qu'il  n'a  rien  été  publié  d'officiel  ni  de 
bien  authentique  sur  ce  malheur. 
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Guersant  à  peu  près  à  la  mérne  époque,  sur  uu  enfant  de  douze  ans  au- 
quel il  avait  coupé  le  génio-glosse  (1).  On  voit  que  si  Dieffenbach  avait 
été  conduit  à  cette  opération  nouvelle  par  ses  précédents  succès,  il  s'était 
cependant  écarté  notablement  de  la  route  jusqu'alors  suivie.  Ce  n'était 
plus  en  elïet  pour  faire  cesser  une  contracture  musculaire,  mais  pour 
remédier  à  un  simple  spasme,  à  une  sorte  de  chorée  linguale,  qu'il  agis- 
sait ainsi;  il  n'était  plus  question  de  méthode  sous-cutanée,  car  on  ne 
peut  donner  ce  nom  à  son  second  procédé  que  par  un  simple  abus  de 
langage  ;  enlîn  les  fortes  hémorrhagies  dont  nous  avons  parlé 
raient  à  la  méthode  ce  caractère  d'innocuité  qui  en  avait  constitué  jus- 
■  qu'alors  le  principal  mérite.  Ce  n'était  donc  qu'una  de  ces  tentatives  faites 
à  l'aventure,  qu'un  de  ces  essais  comme  s'en  permettent  souvent  les 
enthousiastes,  et  que  l'humanité  et  la  dignité  de  l'art  réprouvent  égale- 
ment. 

Les  chirurgiens  français,  en  s'élançant  sur  les  traces  de  Dieffenbach, 
procédèrent  du  moins  avec  plus  de  logique  et  de  prudence.  Ils  prirent 
aussi  pour  point  de  départ  l'analogie  du  bégayement  et  du  strabisme, 
mais  du  strabisme  par  contracture  musculaire,  et  cherchèrent  quel  était 
le  muscle  qu'il  fallait  couper  pour  rendre  à  la  langue  la  liberté  de  ses  mou- 
vements. Il  fallait  sans  doute  une  grande  bonne  volonté  pour  attribuer 
cette  intîrmité  singulière  à  un  simple  défaut  de  mobilité  dans  l'organe; 
les  chirurgiens  devaient  savoir,  mieux  que  les  autres,  que  ses  mutilations, 
que  ses  maladies  n'amènent  jamais  le  bégayement,  mais  madame  Leigh 
avait  remarqué  que  chez  les  bègues  la  langue  se  tient  habituellement 
trop  bas,  et  avait  basé  son  traitement  sur  celte  observation.  Au  lieu  de 
leur  recommander,  comme  elle,  de  porter  la  langue  vers  la  voûte  palatine, 
on  trouva  plus  simple  de  couper  les  muscles  génio-glosses  qui  l'attirent 
en  avant  et  en  bas.  Pour  les  atteindre,  les  premiers  opérateurs  péné- 
traient par  la  cavité  buccale  et  les  sectionnaient  à  leurs  insertions  aux 
apophyses  géni;  A.  Bonnet  le  premier  rattacha  cette  opération  à  la  mé- 
thode sous-cutanée,  en  agissant  par  la  région  sous-mentale,  et  en  parvenant 
jusqu'au  génio-glosse  à  travers  les  trois  muscles  qui  le  séparent  de  la 
peau.  —  Bonnet  s'était  livré  à  une  étude  sérieuse,  attentive,  véritable- 
ment scientifique  du  bégayement  et  de  ses  suites;  c'est  là  ce  qui  le  dis- 
tingue de  ceux  qui,  comme  Dieffenbach,  ne  s'étaient  pas  donné  cette 
peine.  Avec  cette  bonne  foi,  cette  sincérité  qui  le  caractérisent,  il 
déclare  que  l'opération  n'est  applicable  que  dans  le  plus  petit  nombre 
des  cas,  et  que  si  on  opère  indistinctement  tons  ceux  dont  la  parole  est 
difficile,  ou  doit  s'attendre  cà  une  grande  proportion  d'insuccès  (2).  «  Si 
»  l'on  se  bornait,  dit-il,  à  opérer  les  malades  qui  ont  moins  de  vingt- 
»  cinq  ans,  qui  répètent  les  mêmes  syllabes,  dont  la  langue  a  de  la  ten- 

([)  linmdes  Je  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  II,  p.  71. 
(2j  A.  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses  et  musculaires.  Paris,  18 il,  p.  427. 
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»  (lance  à  se  porter  enlre  les  dents,  et  dont  les  expirations  et  les  in- 
»  spirations  ne  sont  pas  troublées  dans  l'exercice  de  la  parole,  on 
»  compterait  presque  autant  de  succès  que  d'opérations,  et  ces  succès 
^)  seraient  durables.  »  Il  assure  avoir  obtenu  neuf  guérisons  complètes 
sur  quarante-deux  opérations,  Phillips  va  plus  loin  encore  :  sur  cent  in- 
dividus qui  parlent  mal,  c'est  à  peine,  dit-il,  si  l'on  en  trouve  cinq  qui 
peuvent  être  opérés  avec  succès  (1). 

Bien  que  réduite  à  ces  proportions  modestes,  l'opération  du  bégaye- 
ment  n'a  pas  pu  se  faire  accepter;  elle  est  tombée  dans  le  discrédit  le 
plus  complet,  et  les  prédictions  de  Gerdy  se  sont  réalisées  (2).  Ceux  aux- 
quels elles  s'adressaient  n'en  tinrent  pourtant  aucun  compte,  et  malgré 
les  rudes  avertissements  de  ce  puritain  de  la  chirurgie,  on  continua  à 
couper  de  tous  côtés,  à  se  livrer  sur  l'homme  vivant  à  des  expériences  de 
toute  sorte  qui  ne  pouvaient  que  déconsidérer  la  chirurgie. 

Il  nous  reste  à  parler  de  la  dernière  et  de  la  plus  malheureuse  de  ces 
expériences. 

4''>  Myotomie  rachidienne. 

Le  2ijuin  1839,  .Iules  Guérin  adressa  à  l'Académie  des  sciences  une 
lettre  dans  laquelle  il  lui  faisait  part  de  ses  premiers  essais  de  myo- 
tomie rachidienne.  Déjà,  au  commencement  de  1838,  un  chirurgien  de 
Breslau,  Pauli,  en  énumérant  les  bienfaits  de  la  ténotomie,  avait  pro- 
posé de  l'appliquer  aux  déviations  de  l'épine,  mais  il  en  était  resté  là. 
J.  Guérin,  au  contraire,  avait  joint  l'application  au  précepte.  Il  annonçait 
y  avoir  eu  recours  douze  fois  avec  succès  chez  des  sujets  atteints  de  dé- 
viations latérales  de  l'épine  arrivées  au  deuxième  ou  au  troisième  degré,, 
compliquées  de  torsion  de  la  colonne  et  de  gibbosités  proportionnées. 
Les  uns  avaient  été  immédiatement  redressés,  les  autres  ne  l'avaient  été 
que  plus  tard  et  par  l'emploi  des  miachines.  Les  muscles  qui  avaient  été- 
divisés  pour  obtenir  ce  résultat  étaient  le  trapèze,  le  rhomboïde,  l'angu- 
laire, le  sacro-lombaire,  le  long  dorsal  et  les  transversaires  épineux. 
Cette  communication  se  terminait  par  les  deux  conclusions  suivantes  : 

((  1°  Le  plus  grand  nombre  des  déviations  latérales  de  l'épine  sont  le 
»  produit  de  la  rétraction  musculaire  active,  et  leurs  variétés  anatomiques, 
»  l'expression  de  cette  rétraction  différemment  distribuée  dans  les  mus- 
»  clés  de  l'épine  et  du  dos, 

»  2"  Le  traitement  actif  de  cet  ordre  de  difformités  doit  consister  dans 
»  la  section  sous-cutanée  des  muscles  au  raccourcissement  desquels  elles 
y>  sont  dues  (3)  .» 

(1)  cil.  Phillips,  De  la  ténotomie  sous-cutanée.  Paris,  18il,  p.  401. 

(2)  Voy.  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  séance  du  16  février  1811. 

(3)  Jules  Guérin,  Lettre  sur- le  traitement  des  déviations  latérales  de  l'épine,  "par  la 
section  sous-cutanée  des  muscles  du  dos  et  de  la  colonne  vertébrale,  adressée  à  l'Aca- 
démie des  sciences  le  24  juin  1831.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1839,  p.  413.) 
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La  première  de  ces  conclusions  n'était  qu'une  application  nouvelle  de 
la  théorie  générale  des  difformités  articulaires,  et  elle  conduisait  logique- 
ment à  la  seconde.  A  la  séance  du  8  juillet  suivant,  Bouvier  écrivit  à 
l'Académie  des  sciences  pour  s'inscrire  en  faux  contre  ces  deux  asser- 
tions. Le  16  septembre,  J.  Guérin  répondit  par  un  nouveau  mémoire, 
mais  la  polémique  en  resta  là.  La  question  fut  de  nouveau  portée  devant 
l'Académie  par  les  deux  adversaires  en  1841  et  en  1843.  Tous  deux  se 
bornèrent  à  maintenir  leurs  opinions,  sans  sortir  de  ce  cercle  d'affirma- 
tions et  de  dénégations.  Cependant  J.  Guérin  se  décida  à  faire  connaître 
le  résultat  de  ses  traitements,  et  dans  le  numéro  du  1"  juillet  de  la  Ga- 
zette médicale  1843,  il  publia  le  relevé  général  de  son  service  ortho- 
pédique à  l'hôpital  des  enfants.  Dans  ce  travail  se  trouvaient  indiqués 
cent  cinquante-cinq  cas  de  déviations  de  l'épine,  dont  cinquante-sept 
avaient  été  l'objet  d'un  traitement  complet  et  avaient  donné  les  résul- 
tats suivants  :  vingt-quatre  guérisons  complètes,  vingt-huit  améliora- 
tions, quatre  résultats  nuls  et  un  décès  (1).  —  En  présence  des  suc- 
cès si  remarquables  annoncés  par  J.  Guérin,  Malgaigne,  qui  ne  croyait 
pas  au  redressement  complet  des  courbures  latérales  de  l'épine,  sentit 
des  doutes  s'élever  dans  son  esprit,  sur  la  réalité  des  guérisons  ainsi 
obtenues.  Il  se  mit  à  la  recherche  des  malades  opérés  à  l'hôpital  des 
enfants  ;  il  parvint  à  en  retrouver  vingt-quatre,  et  les  résultats  de 
cette  investigation  lui  parurent  tellement  décisifs,  qu'il  crut  devoir  les 
soumettre  au  jugement  de  l'Académie  de  médecine.  Le  2  avril  1844, 
il  lui  donna  lecture  d'un  important  mémoire  qui  devint  le  point  de  dé- 
part d'un  long  et  regrettable  débat  (2).  Dans  la  première  partie,  il  éta- 
blissait que  sur  les  vingt-quatre  malades  qu'il  avait  examinées  et  dont  vingt 
au  moins  avaient  subi  une  ou  plusieurs  fois  la  section  des  muscles  de 
l'épine,  pas  une  n'était  guérie  complètement,  et  que  chez  la  plupart 
l'amélioration  obtenue  n'avait  pas  persisté.  Passant  des  faits  au  principe, 
il  contestait  la  réalité  de  la  rétraction  musculaire  active,  la  présence  de 
ces  cordes  tendues,  de  ces  muscles  raccourcis,  chez  les  sujets  qu'il  avait 
observés,  et  il  en  venait  à  conclure  que  la  myotomie  rachidienne  était 
plutôt  nuisible  qu'utile  dans  le  traitement  des  déviations  latérales  de 
l'épine.  En  présence  de  cette  attaque  directe,  J.  Guérin  ne  pouvait  man- 
quer de  relever  le  gant;  il  protesta  avec  énergie  contre  les  conclusions 
du  mémoire  et  contre  les  intentions  de  l'auteur,  et  la  discussion,  trans- 
portée sur  le  terrain  des  personnes,  dégénéra  en  un  véritable  tumulte 
qui  se  termina  par  la  nomination  d'une  commission  chargée  d'examiner 
le  travail  de  Malgaigne  et  de  contrôler  les  faits  qui  lui  avaient  servi  de 

(1)  Voy.  Gazette  médicale  de  Paris,  1843,  p.  424. 

(2)  Malgaigne,  Mémoire  sur  la  valeur  réelle  de  l'orthopédie,  et  spécialement  de  ht 
nvjotomie  rachidienne,  dans  le  traitement  des  déviations  latérales  de  l'épine,  lu  à 
l'Académie  royale  de  médecine  le  2  avril  1844.  [Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne, 
t.  II,  p.  221,  nov.  tSti.) 
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base.  Nous  ne  pouvons,  saus  sortir  de  notre  plan,  rjiconler  tous  les  inci- 
dents auxquels  donna  lieu  la  composition  de  cette  commission  et  les 
diflicultés  que  rencontra  cette  enquête.  Nous  ne  nous  étendrons  pas 
davantage  sur  les  débats  extrascientifiques  qui  se  produisirent  sur  un 
antre  théâtre  entre  ces  deux  adversaires  désormais  mis  en  présence  et 
qui  ne  devaient  plus  lâcher  prise,  il  nous  hâte  d'en  finir  avec  ce  triste 
débat.  Le  1:2  novembre  1844,  Velpeau,  en  qualité  de  rapporteur  de  la 
commission,  lut  à  l'Académie  son  long  et  important  travail,  dont  les  con- 
clusions étaient  conformes  aux  assertions  de  Malgaigne.  Les  observa- 
tions de  ce  dernier  avaient  été  reconnues  exactes,  aucun  des  malades 
qu'il  avait  cités  n'avait  obtenu  un  redressement  complet.  Les  faits 
de  guérison  publiés  à  l'étranger  ne  méritaient  pas  plus  de  confiance,  et 
les  améliorations  obtenues  à  la  suite  de  la  myotomie  rachidienne  pou- 
vaient tout  aussi  bien  tenir  aux  efforts  spontanés  de  l'organisme,  aux 
progrès  de  l'âge,  aux  exercices  gymnastiques,  ou  à  l'emploi  des  ma- 
chines (1). 

L'Académie,  après  une  discussion  très-vive,  et  tout  en  atténuant  ce 
qu'il  y  avait  d'un  peu  trop  sévère  dans  les  conclusions  proposées  par 
Velpeau,  s'associa  cependant  par  son  vote  (2)  aux  opinions  émises  dans 
ce  travail.  Un  nouvel  elïort  fut  toutefois  tenté  en  1818  par  J.  Guérin.  La 
commission  se  montra  cette  fois  plus  sympathique  à  ses  idées,  mais  en 
somme  la  myotomie  rachidienne  ne  se  releva  pas  de  cet  échec;  elle  est 
aujourd'hui  abandonnée  par  tout  le  monde  et  n'appartient  plus  qu'à 
l'histoire  des  erreurs  de  la  chirurgie. 

Il  nous  reste  encore,  pour  compléter  cet  examen,  à  mentionner  quelques 
applications  de  la  ténotomie  sous-cutanée  moins  importantes  et  qui  ont 
eu  moins  de  retentissement.  Nous  parlerons  d'abord  de  son  emploi  dans 
ie  traitement  des  fractures  irréductibles. 

C'est  en  1840  que  Meynier  (d'Ornans)  le  premier  (3)  pratiqua  la  sec- 
tion du  tendon  d'Achille,  pour  parvenir  à  redresser  les  fragments  d'une 
fracture  compliquée  delà  jambe,  dont  le  chevauchement  était  entretenu 
par  la  rétraction  des  muscles  postérieurs;  cette  opération  fut  suivie  d'un 
redressement  immédiat.  Meynier  fut  imité  par  Laugier.  Plus  tard, 
A.  Bérard  a  fait  trois  fois  la  même  opération  pour  des'iractures  de  la 
malléole  externe,  et  il  a  coupé  une  autre  fois  le  tendon  d'Achille  et  les 
tendons  des  péroniers  latéraux  (4).  Les  résultats  n'ont  pas  été  encou- 

(1)  Voy.  le  rapport  clans  le  BuUetui  de  l'Académie.,  1844,  t.  X. 

(2)  Les  conclusions  adoptées  furent  les  suivantes  :  Adresser  des  remerciments  à  l'au- 
•teur  et  insérer  son  Mémoire  dans  le  Bullelin  de  l'Académie. 

(3)  Prosper  Meynier,  docteur-médecin  à  Oruans,  Application  de  la  ténotomie  au  trai- 
tement des  fracturas.  {Gazette  médicale,  1840,  p.  552.) 

(4)  Voy.  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  du  9  janvier  1844,  où  A.  Bérard  pr('- 
<onisa  la  ténotomie,  Bulletin  de  l'Académie,  t.  IX,  p.  320,  et  le  Journal  de  chirurfjie 
de  Malgaig'ne,  t.  I,  341,  1813. 
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rcOgeants;  trois  des  six  malades  ouf  succombé,  et  on  ne  sait  pas  quel  bé- 
néfice en  ont  retire  les  autres.  Il  est  évident  toutefois  que  ce  n'est  pas 
la  iénotomie  qui  les  a  fait  mourir,  et  dans  le  cas  relaté  par  Meynier  elle 
é!ait  parfiiitement  indiquée;  c'est  donc  une  ressource  à  conserver  pour 
des  cas  analogues. 

Dans  le  cours  de  la  même  année  (1840),  J.  Guérin  a  proposé  et  pra- 
tiqué la  section  sous-muqueuse  du  sphincter  anal,  pour  remédier  à  sa 
contracture,  dans  le  cas  de  fissure.  Blandin  la  répéta  l'année  suivante  et 
imagina  même,  pour  l'exécuter,  le  bistouri  qui  a  conservé  son  nom. 
Brachet  (de  Lyon)  y  eut  recours  peu  de  temps  après,  et  plus  tard  De- 
marquay  en  a  mieux  précisé  les  indications  et  le  manuel  opératoire  (1). 
Aujourd'hui  on  préfère  la  dilatation,  qui  donne  les  mêmes  résultats  sans 
nécessiter  l'inlervention  de  l'instrument  tranchant.  Notons  enfin  l'ap- 
plicaiion  faite  par  Bonnet  de  la  ténotomie  au  resserrement  permanent 
des  mâchoires  produit  par  la  rétraction  du  masséter  et  du  temporal  (:2). 
Ces  applications,  qui  ont  leur  importance,  ne  sont  pourtant  pas  de 
nature  à  modifier  la  conclusion  qu'il  nous  reste  cà  formuler  au  sujet  des 
progrès  de  la  ténotomie,  pendant  la  période  chirurgicale  dont  nous  nous 
occupons  en  ce  moment.  —  Ces  progrès  se  réduisent  à  peu  de  chose  ; 
qu'est-il  resté  de  ces  méthodes,  de  ces  procédés,  de  ces  innombrables 
sections  tendineuses  ou  musculaires?  Après  tout  ce  mouvement  et  tout 
ce  bruit,  on  a  fini  par  en  revenir  au  point  de  départ,  aux  opérations 
déjà  passées  dans  la  pratique  à  la  fin  de  la  période  précédente,  et  toutes 
les  innovations  ont  successivement  été  abandonnées,  ou  réservées  pour 
des  cas  tellement  rares  que  ces  conquêtes  de  détail  sont  hors  de  toute 
proportion  avec  l'agitation  et  les  passions  qu'elles  ont  provoquées. 
Est-ce  ta  dire  que  ces  travaux  ont  été  complètement  stériles?  Non, 
sans  doute;  les  efforts  scientifiques,  même  alors  qu'ils  manquent  leur 
but,  laissent  toujours  quelque  chose  après  eux.  N'eussent-ils  servi  qu'à 
fixer  la  chirurgie  sur  les  limites  de  sa  puissance  en  présence  des  diffor- 
mités, qu'à  nous  faire  mieux  connaître  leurs  lois  et  leur  mode  de  pro- 
duction, qu'ils  auraient  encore  rendu  de  signalés  services;  mais  ils  ont 
eu  un  résultat  bien  autrement  important  et  qu'il  nous  reste  à  apprécier. 
C'est  la  ténotomie  qui  nous  a  démontré  l'innocuité  des  plaies  sous- 
cutanées,  et  ses  exagérations,  en  confirmant  ce  fait  de  physiologie  pa- 
thologique, ont  fait  naître  une  méthode  nouvelle  qui  n'a  peut-être  pas 
encore  produit  tous  ses  résultats. 

5"  Méthode  sons-cutanée. 
Fille  de  la  ténotomie,   la  méthode  sous-cutanée  a  di'i  en    accepter  le 

([)  Demaïqnav,  Mémoire  sur  la  section  sous-muqueuse  du  sphincter  anal  dans  plu- 
sieurs affections  chirurgicales.  (Gaz.  méd.,  1846,  p.  7il.) 

(2)  Voy.  A.  Bonnet,    Traité  des  sections  tendineuses  et   musculaires.   Paris,   IMî 
dixième  partie,  p.  000. 
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laborieux  héritage;  dès  son  apparition,  elle  a  soulevé  les  mêmes  tem- 
pêtes, et  les  mêmes  adversaires  se  sont  rencontrés  sur  ce  nouveau  terrain 
avec  le  même  acharnement  et  les  mêmes  passions.  Aujourd'hui  le  calme 
s'est  fait  dans  les  esprits,  presque  tous  ceux  qui  ont  pris  part  ta  la  lutte 
ont  cessé  de  vivre,  et  lorsqu'on  relit  ces  discussions  orageuses,  dans  le 
silence  du  cabinet,  loin  de  l'époque  et  du  milieu  où  elles  se  sont  pro- 
duites, on  s'étonne  qu'il  ait  pu  se  faire  autant  de  bruit  autour  de  ques- 
tions si  simples,  que  des  vérités  aussi  élémentaires  aient  pu  se  voir  un 
instant  méconnues.  Réduit  à  ses  véritables  proportions,  dégagé  des  in- 
térêts de  personnes,  ce  débat  qui  a  si  souvent  passionné  l'Académie  de 
médecine  (1)  peut  à  nos  yeux  se  résumer  dans  les  termes  suivants  : 

Le  contact  de  l'air  exerce  une  action  nuisible  sur  les  tissus  et  sur  les 
liquides  organiques;  il  irrite,  il  enflamme  les  premiers,  il  altère  et  vicie 
les  seconds.  Il  faut  donc  s'attacher,  dans  les  opérations  chirurgicales,  à 
se  prémunir,  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  contre  ce  dangereux  contact. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  y  parvient  en  se  frayant  une  route 
sous  les  téguments,  en  se  mettant,  pour  ainsi  dire,  à  l'abri  de  la  peau. 
Ces  opérations,  multiples  au  point  de  vue  de  leur  nature  et  de  leurs  ré- 
sultats, ont  un  caractère  commun,  cesont  des  opérations  sous-cutanées; 
leur  ensemble  constitue  donc  une  méthode  avec  des  applications  et  des 
procédés  divers.  Si  nous  formulons  ces  propositions  sous  cetl;e  forme 
presque  aphoristique,  c'est  parce  qu'il  n'en  est  pas  une  qui  n'ait  été 
contestée,  à  commencer  par  l'action  nuisible  de  l'air  atmosphérique,  et 
pourtant  le  raisonnement  et  l'expérience  le  démontrent  à  la  fois.  L'ana- 
tomie  nous  enseigne  que  partout  où  le  conflit  doit  s'établir  entre  cet  air, 
sans  lequel  nous  ne  pouvons  vivre,  et  les  organes  qu'il  entretient,  la  na- 
ture a  établi  une  barrière  épidermique,  ou  épithéliale,  à  travers  laquelle 
tout  échange  doit  s'accomplir.  Lorsque  cette  enveloppe  protectrice  est 
détruite,  la  douleur  la  plus  cuisante,  l'inflammation  la  plus  vive  se  ma- 
nifestent à  l'instant  sur  les  surfaces  dénudées  ;  la  brûlure,  l'action  du 
vésicatoire  en  sont  les  exemples  les  plus  vulgaires.  La  chimie  nous  ap- 
prend que  tous  les  liquides  organiques  restent  immuables  dans  leur 
composition,  tant  qu'ds  sont  contenus  dans  des  cavités  closes,  et  s'al- 
lèrent, fermentent,  se  décomposent  aussitôt  qu'ils  ont  le  contact  de 
l'air.  La  physiologie  pathologique  nous  olïre  à  cet  égard  des  expériences 
toutes  faites.  Les  fractures,  les  luxations  s'accompagnent  de  traumatismes 
bien  autrement  étendus  que  nos  opérations  sous-cutanées,  et  cependant, 
sous  l'abri  protecteur  des  téguments,  les  phénomènes  de  réparation  s'ac- 
complissent, les  infdtrations  sanguines  se  résorbent  sans  que  l'inflam- 
mation intervienne,  sans  qu'une  goutte  de  pus  soit  sécrétée.  Les  vastes 


(1)  Voy.  Bulletin  de  l' Académie  de  médecine,  séances  du  17  février  au  28  avril 
1857,  t.  XXII,  p.  363  à  G71;  Biillelin  de  l'Académie,  séances  du  12  juin  1866  au 
18  septembre  1866,  t.  XXXI,  p.  763  à  1165. 
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épancliements  sanguins,  les  grandes  collections  purulentes  des  abcès  par 
congestion  et  des  cavités  splanchniques  restent  inoffensifs,  sans  retentis- 
sement dans  l'économie,  sans  réaction  d'aucune  sorte,  jusqu'au  moment 
où  une  ouverture,  spontanée  ou  artificielle,  les  met  en  contact  avec 
l'oxygène  de  l'air;  mais  dès  l'instant  où  ce  fluide  pénètre  dans  leurs  ca- 
vités anfractueuses,  la  scène  change  et  l'altération  des  liquides  se  tra- 
duit à  la  fois  par  des  changements  sensibles  dans  leurs  qualités  physi- 
ques et  par  les  accidents  terribles  que  provoque  leur  absorption.  Ce 
sont  là  des  vérités  vieilles  comme  l'art  de  guérir;  les  observateurs  mo- 
dernes ne  les  ont  assurément  pas  découvertes,  mais  ils  en  ont  mieux 
précisé  les  conditions.  Les  discussions  dont  nous  avons  parlé  ont  fait 
jaillir  la  lumière  en  provoquant  la  contradiction,  elles  ont  guidé  les  ex- 
périmentateurs dans  des  voies  encore  inexplorées,  et,  sans  franchir  les 
limites  de  la  période  à  laquelle  nous  nous  reportons,  nous  aiioos  mon- 
trer que  les  résultats  ne  se  sont  pas  fait  attendre. 

Avant  même  que  la  ténotomie  eut  multiplié  jusqu'à  l'abus  les  sections 
sous-cutanées,  les  chirurgiens,  frappés  de  leur  innocuité,  s'étaient  efforcés 
d'en  appliquer  le  principe  à  d'autres  opérations,  et  ils  avaient  naturelle- 
ment tourné  leurs  vues  vers  ces  collections  de  liquides  dont  l'évacuation 
à  ciel  ouvert  est  entourée  de  tant  de  périls.  De  tout  temps  on  s'était 
préoccupé  de  cette  question.  Dès  1792,  M. -A.  Petit  conseillait  de  faire 
aux  vastes  abcès  la  plus  petite  ouverture  possible;  Boyer  se  servait 
même  d'une  aiguille  à  cataracte  qu'il  faisait  pénétrer  par  une  ouverture 
très-oblique;  Récamier  avait  imaginé  dans  le  même  but,  un  trocart  à 
soupape.  Dupuytren  en  1814-  (1)  et  Reybard  en  1827  proposèrent  pour 
l'empyème  une  canule  munie  d'une  vessie,  d'un  intestin  de  poulet  ou 
d'une  baudruche,  procédé  que  Reybard  a  perfectionné  depuis.  Pelletan, 
Bouvier,  Sédillot,  avaient  eu  recours  à  des  instruments  analogues,  mais 
:;iucun  de  ces  procédés  n'atteignait  aussi  sûrement  le  but  que  la  méthode 
sous-cutanée.  Elle  a  réalisé  un  progrès  important  en  posant  le  prin- 
cipe de  s'éloigner  du  foyer  de  l'abcès  pour  pratiquer  la  ponction  initiale, 
•d'y  arriver  par  un  long  trajet  creusé  sous  les  téguments,  et  de  fermer 
;avec  soin  l'ouverture.  J.  Guérin,  par  l'invention  de  son  trocart  à  robinet 
auquel  s'adapte  une  seringue,  a  fourni  le  moyen  de  vider  la  collection 
aussi  complètement  que  possible,  en  aspirant  son  contenu.  Ce  procédé, 
auquel  Dieulafoy  a  récemment  apporté  un  si  remarquable  perfectionne- 
ment (2),  n'est  à  la  vérité  qu'un  moyen  palliatif  lorsqu'il  s'agit  d'abcès 
par  congestion,  puisqu'il  ne  peut  tarir  la  source  du  pus,  mais  enfin  la 
distension  du  foyer  est  prévenue,  le  liquide  est  évacué  sans  que  l'air 
vienne  en  prendre  la  place,  et  le  seul  but  que  la  méthode  ait  pu  se 
proposer  est  atteint.  Elle  n'est  pas  passible  du   mèhie  reproche  lors- 

(:2)  G.  Dieulafoy,  Traité  de  l'aspira  lion  des  liquides  morbides,  méthode  medico-chiriir- 
(jicale  de  diagnostic  et  de  traitement.  Paris,  1873. 
(i)  Dupuytren,  in  Boyron,  thèse  de  Paris,   I81i. 
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qu'elle  s'applique  aux  collections  des  liquides  qui  n'ont  pas  de  tendance 
à  se  reproduire,  aux  grands  épanchements  de  sang  ou  de  sérosité,  par 
exemple.  Elle  trouve  encore  un  emploi  avantageux  dans  l'opération  de 
l'empyème,  où  la  précaution  de  relever  la  peau,  en  la  faisant  glisser  sur 
les  parties  sous-jacentes,  suffit  pour  écarter  l'ouverture  extérieure  de 
celle  de  l'espace  intercostal,  lorsque  les  téguments  sont  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  et  pour  empêcher  l'entrée  de  l'air  lorsque  le  liquide  est  évacué, 
de  même  que  la  canule  de  Reybard  en  prévient  l'introduction  pendant  qu'il 
coule  encore.  Depuis  cette  époque,  J.  Guérin  a  proposé  de  procéder  de  la 
même  manière  à  l'évacuation  des  grands  kystes  viscéraux,  et  notamment 
de  ceux  de  l'ovaire.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  question. 

La  méthode  sous-cutanée  a  été  l'objet  de  beaucoup  d'autres  applica- 
tions, dont  les  unes  sont  restées  dans  la  pratique  et  dont  les  autres  sont 
tombées  dans  l'oubli.  Nous  rangerons  parmi  les  premières  l'incision 
sous-cutanée  des  ganglions  synoviaux  pratiquée  pour  la  première  fois 
en  1839  par  Barthélémy,  chirurgien  du  Gros-Caillou  (1),  et  appliquée 
par  Malgaigne,  à  la  faveur  d'une  modification  légère,  à  la  cure  de  l'hy- 
groma  (2),  mais  nous  placerons  en  première  ligne  l'extraction  sous- 
cutanée  des  corps  étrangers  articulaires.  Elle  a  réalisé  un  progrès  des 
plus  notables  dans  le  traitement  de  celte  affection,  et  c'est,  nous  l'avons 
dit  déjà,  un  des  plus  beaux  titres  de  Goyraiid  (d'Aix)  à  la  reconnaissance 
de  la  chirurgie.  Tout  le  monde  connaît  les  suites  fâcheuses  qu'amènent  le 
séjour  de  ces  corps  flottants,  surtout  lorsqu'ils  sont  situés  dans  l'arti- 
culation du  genou,  et  les  dangers  que  présente  leur  extraction  lorsqu'on 
la  pratique  à  ciel  ouvert,  comme  on  le  faisait  autrefois.  En  18iO,  Goyrand 
conçut  la  pensée  d'éviter  ce  péril  en  pénétrant  dans  l'articulation  par  un 
trajet  long  et  étroit,  pour  en  faire  sortir  le  corps  étranger  et-  le  loger 
dans  les  parties  molles  de  la  cuisse.  Il  mit  ce  projet  à  exécution  le 
22  septembre;  le  corps  mobile,  du  volume  d'une  amande,  fut  placé 
entre  les  portions  moyenne  et  externe  du  triceps,  à  six  ou  sept  centi- 
mètres au-dessus  de  l'incision  de  la  synoviale.  Un  bandage  compressif 
fut  immédiatement  appliqué.  A  la  levée  de  l'appareil,  Goyrand  dé- 
couvrit un  second  corps  mobile  qu'il  déplaça  comme  le  premier  à 
quinze  jours  d'intervalle;  mais  cette  fois,  au  lieu  de  l'abandonner  au 
milieu  des  tissus,  il  en  fit  l'extraction,  au  bout  d'une  semaine,  à  l'aide 
d'une  incision  nouvelle.  Le  succès  couronna  cette  double  opération  que 
son  auteur  fit  connaître,  au  mois  de  janvier  suivant,  par  un  mémoire 
inséré  dans  le  premier  numéro  des  annales  de  la  chirurgie  française  et 
étrangère  (3).  L'idée  ingénieuse  sur  laquelle   reposait   ce   procédé,  le 

(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1839,  p.  773. 

(2)  Malgaigne,  Nouvelle  méthode  opératoire  des  kystes  séreux  et  sijuoviau.r.  (Bulle- 
tin de  thérapeutique,  1810,  l.  XVIII,  p.  38.) 

(3)  G.  Goyrand,  Corps  étrangers  arlictdaires  délogés  par  un  vouveau  procédé;  Appli- 
cation de  la  méthode  des  incisions  sous-cutanées  ;  Annales  de  la  chirurgie  française  et 


18i7]  TÉ.NOTOMIE,  MÉTHODE  SOl'S-C.lTANÉE.  329 

résullat  remarquable  q;  "avait  réalisé  la  première  lenlalive,  étaient  de 
nature  à  encourager  de  nouveaux  essais.  Aussi  les  chirurgiens  s'em- 
pressèrent ils  d'imiter  Goyrand,  les  uns,  en  suivant  à  la  lettre  la  ligne  de 
conduite  qu'il  avait  adoptée,  les  autres,  en  la  modifiant.  Velpeau  et 
Tluguier,  au  lieu  de  faire  l'opération  en  deux  temps,  prirent  le  parti 
d'opérer  le  déplacement  et  l'extraction  dans  la  même  séance.  Liston,  au 
contraire,  donna  le  conseil  d'abandonner  définitivement  le  corps  mobile 
dans  le  tissu  cellulaire,  toutes  les  fois  qn'il  ne  causait  pas  trop  de  gène 
dans  cette  nouvelle  position.  Bouchacourt  et  Bonnet  (de  Lyon),  n'ayant  pu 
parvenir  à  faire  passer  le  corps  étranger  à  travers  la  plaie  de  la  synoviale, 
prirent  le  parti  de  le  fragmenter  sur  place.  Jobert  adopta  cette  manière 
de  faire  pour  les  corps  de  faible  consistance,  pourvus  ou  non  de  pédi- 
cules; quant  aux  concrétions  dures  et  mobiles,  il  commençait  par  les  faire 
sortir  de  l'articulation  et  les  fixait  en  dehors  de  la  capsule  à  l'aide  d'un 
instrument  acéré  qu'il  désignait  sons  le  nom  de  trident,  et  ce  n'est  que 
plus  tard  qu'il  en  pratiquait  le  broiement  par  une  nouvelle  incision  (1). 
On  voit  par  toutes  ces  modifications  que  l'opération  qui  nous  occupe 
n'est  pas  aussi  facile  à  exécuter  qu'elle  le  paraît  au  premier  abord.  Il 
est  quelquefois  extrêmement  difficile  de  faire  passer  le  corps  étranger 
par  la  plaie  faite  à  la  capsule;  son  volume,  ses  adhérences,  ses  rugosités, 
font  parfois  naître  des  obstacles  tels  que  nombre  de  chirurgiens  ont  dû 
laisser  leur  opération  inachevée.  Toutefois,  malgré  ses  inconvénients, 
le  procédé  de  Goyrand  est  encore  le  plus  rationnel  et  le  plus  inolTensif 
de  tous  ceux  qui  ont  été  proposés.  Son  innocuité,  comme  le  fait  observer 
Ollier  ('2),  peut  depuis  longtemps  se  juger  par  des  chiffres.  D'après  une 
statistique  communiquée,  en  1851,  à  la  Société  de  chirurgie  par  le  ba- 
ron H'-  Larrey,  sur  cent  trente-cinq  opérations  faites  par  la  méthode 
ancienne,  c'est-à-dire  par  l'incision  directe,  avec  ou  sans  les  modifica- 
tions que  Bromfield  et  Desault  lui  avaient  fait  subir,  on  compte  quatre- 
vingt-dix-huit  guérisons  et  trente  morts ,  soit  vingt-deux  pour  cent, 
tandis  que  sur  trente-neuf  opérations  faites  par  la  méthode  sous-cutanée, 
il  n'y  a  eu  que  cinq  morts,  soit  environ  quinze  pour  cent,  et  dans  ces 
cinq  cas  les  opérateurs  s'étant  mis  en  dehors  des  conditions  de  la 
méthode,  ces  insuccès  ne  peuvent  pas  lui  être  imputés.  Ce  qu'on  peut 

étrangère.  Paris,  1811,  l.  I,  p.  G3.  Dans  le  tome  suivant  du  même  recueil,  on  trouve 
une  observation  très-intéressante  d'extraction  par  la  méthode  sous-cutanée,  d'une  halle 
qui  séjournait  depuis  27  ans  dans  l'articulation  du  genou  droit.  {Observations  de  chi- 
rurgie, par  M.  Demeaux,  interne  aide  d'anatomie  de  la  faculté.)  Aiinales  de  la  chirurgie 
française  et  étrangère.  Paris,  tSil,  t.  I,  p.  319. 

(1)  Jobert  (de  Lamballe)  :  1°  Nouveau  procède  pour  isoler  les  corps  étrangers  dans 
les  articulations.  {Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne.)  Paris,  1846,  n»  359);  2"  Des  corps 
étrangers  articulaires,  et  en  particulier  des  corps  étrangers  du  genou.  {Comptes  rendus 
de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXXVIII,  p.  1003.) 

(;?)  Ollier,  article  Articulatiox  du  Dictionnaire  Encijclopédique  des  sciences  médi- 
cales, lie  série,  t.  VI,  p.  39r. 


;330  PROt.RÈS  EN  CIlIRUP.r.IR  :  TROISIÈME  PÉRIODE.  [1835- 

lui  reprocher  surtout,  c'est  d'échouer  fréquemment.  Sur  les  trente-neut 
opérations  citées,  il  y  en  a  quinze  qui  n'ont  pu  être  régulièrement  exécu- 
tées et  qui  n'ont  été  suivies  d'aucun  résultat.  C'est  encore  à  Goyrand 
(d'Aix)  qu'on  doit  d'avoir  introduit  dans  la  pratique  la  ponction  sous-cu- 
tanée des  hydarthroses  anciennes  et  rebelles.  Cette  innovation  ne  vaut 
assurément  pas  la  précédente;  elle  a  fait  place  à  une  thérapeutique 
encore  plus  hardie,  mais  enfin  c'était  encore  une  application  rationnelle 
de  la  méthode  dont  nous  nous  occupons.  Nous  n'en  dirons  pas  autant 
de  l'incision  sous-cutanée  des  phlegmons,  de  celle  des  anthrax  et  de  la 
ligature  sous-cutanée  des  veines  du  cordon  dans  le  varicocèle,  bien  que 
trois  chirurgiens  au  moins  s'en  soient  disputé  l'invention  (1).  Enfin, 
nous  avouons  ne  pas  comprendre  qu'on  ait  osé  proposer  celte  méthode 
pour  le  débridement  des  hernies  étranglées.  Lorsqu'on  chemine  sous  la 
peau,  on  agit  à  l'aveugle,  et  dans  une  opération  aussi  délicate,  aussi  sca= 
breuse,  on  ne  saurait  y  voir  trop  clair;  ce  sont  ces  exagérations-là  qui 
compromettent  les  meilleures  causes. 

Puisque  nous  avons  été  conduit  malgré  nous  à  faire  intervenir  des 
noms  dans  cette  question,  nous  ne  pouvons  pas  l'abandonner  sans  dire 
un  dernier  mot  de  celui  qui  y  a  tenu  la  plus  grande  place.  J.  Guérin, 
nous  avons  été  forcé  de  le  reconnaître,  a  fait  abus  de  la  ténotomie  ;  il 
s'est  mépris  sur  sa  portée,  et  notamment  sur  ses  avantages  dans  le  traite- 
ment des  difformités  rachidiennes;  il  a  pu  se  faire  illusion  sur  ses  droits 
à  la  priorité,  ainsi  que  sur  l'originalité  de  ses  inventions,  et  n'a  peut-être 
pas  mis  tout  l'empressement  désirable  à  reconnaître  son  erreur  lors- 
qu'elle lui  était  démontrée,  mais  il  ne  lui  en  reste  pas  moins  le  mérite 
d'avoir  mieux  apprécié  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  le  rôle  de  la  ré- 
traction musculaire  dans  la  production  des  difformités.  C'est  lui  qui  a  le 
plus  victorieusement  démontré  l'innocuité  des  sections  sous-cutanées,  et 
le  mieux  embrassé  dans  leur  ensemble  les  applications  dont  cette  mé- 
thode est  susceptible.  C'est  lui  qui  a  tracé,  pour  ces  opérations,  les  règles 
les  mieux  raisonnées  et  qui  a  le  plus  fait  pour  leur  vulgarisation.  Cette 
justice,  du  reste,  lui  a  été  rendue  par  tout  le  monde,  et  même  par  ceux 
qui  l'ont  le  plus  énergiquement  combattu.  L'appréciation  qui  précède 
n'est  autre  que  celle  de  son  plus  éminent  contradicteur,  de  Velpeau,  qui 
l'a  formulée  devant  l'Académie,  avec  toute  l'autorité  de  son  ifom  et  de 
son  expérience,  dans  une  série  de  conclusions  que  nous  regrettons  de  ne 
pouvoir  reproduire  dans  leur  entier  (:2). 

(1)  Gagnebé,  Ricord,  Velpeau.  (Voy.  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère, 
t.  III,  p.  374  et  475.) 

(2)  Voy.  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  du  28  avril  1857,  Bulletin  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  t.  XXÎI,  p.  720  et  suiv. 
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MITICLE   II 

^  I^"''.  —  Les  injections  iodées. 

L'iode,  dont  nous  avons  signalé  la  découverte  pendant  le  cours  de  la 
:2'' période,  avait  déjà  rendu  à  la  médecine  d'importants  services,  lorsque 
les  chirurgiens  eurent  la  pensée  de  l'utiliser  à  leur  tour  et  d'en  faire  la 
base  d'une  des  méthodes  thérapeutiques  les  plus  fécondes  parmi  celles  que 
notre  siècle  a  vues  naître.  Il  n'y  entre,  il  est  vrai,  que  comme  un  élément; 
d'autres  substances  pourraient  peut-être  lui  être  substituées,  et  son  ad- 
dition à  l'alcool  ne  permet  pas  de  dégager  complètement  ce  qui  lui  ap  = 
parlient;  mais  pour  nous  cette  question  est  accessoire  ;  il  s'agit  d'expo- 
ser et  d'apprécier  une  méthode  thérapeutique,  et  non  déjuger  un  médi- 
cament. Cette  méthode,  c'est  celle  des  injections  irritantes  appliquées 
au  traitement  des  collections  de  liquides  pathologiques,  et  sa  générali- 
sation, en  partie  due  à  la  découverte  et  aux  propriétés  de  l'iode,  est  incon- 
testablement une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

Elle  remonte  au  commencement  de  la  période  que  nous  traversons; 
c'est  aux  chirurgiens  de  cette  époque,  et  en  particulier  àVelpeau,  qu'ap- 
partient le  mérite  d'en  avoir  compris  le  but  et  le  principe  et  d'en  avoir 
découvert  les  principales  applications.  Nous  ne  voulons  pas  prétendre 
que  les  injections  irritantes  soient  une  invention  toute  moderne  ;  elles 
remontent,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  à  l'époque  de  Celse,  et  l'Aca- 
démie de  chirurgie  s'en  est  occupée  il  y  a  plus  d'un  siècle.  En  1757,  elle 
proposa  pour  sujet  de  prix,  à.  distribuer  l'année  suivante,  la  question 
dont  voici  l'énoncé  :  (c  Déterminer  les  cas  où  les  injections  sont  nécessaires 
»  pour  la  cure  des  maladies  chirurgicales,  et  établir  les  règles  générales 
i)  et  particulières  qu'on  doit  suivre  dans  leur  usage.  »  Le  prix  fut  décerné 
au  mémoire  de  Guillon,  maître  en  chirurgie  à  Rouen;  les  idées  qui  y 
sont  formulées  peuvent  donc  être  regardées  comme  l'expression  des 
doctrines.de  l'époque;  elles  ne  sont  pas  favorables  à  ce  mode  de  traite- 
ment. L'auteur  s'étend  avec  complaisance  sur  les  inconvénients  qui  y 
sont  attachés,  il  ne  les  considère  que  comme  un  pis-aller  xlans  le  traite- 
ment des  abcès  et  des  trajets  fistuleux;  il  les  proscrit  dans  les  maladies 
des  cavités  splanchniques,  où  elles  n'ont  d'autre  effet  que  cVimporluner 
les  viscères,  et  ne  fait  de  réserve  que  pour  les  épanchemcnts  intra-crâ- 
niens  :  «  Lorsque,  dit-il,  un  épanchement  de  sang  ou  de  pus  est  situé 
:>)  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  ou  dans  la  substance  même  du  cer- 
))  veau,  que  l'on  a  la  certitude  de  son  existence  et  qu'on  en  a  bien  re- 
»  connu  la  position,  il  faut  appliquer  un  nombre  suffisant  de  couronnes 
»  de  trépan,  inciser  les  membranes,  et  si  les  liquides  ne  s'écoulent  pas 
»  facilement  et  croupissent,  il  faut  instiller  une  petite  quantité  de  sub- 
•)  stances  efficaces  pour  consoler  les  parties  désolées.  »  Nous  avons  peine 
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à  comprendre  aujourd'hui  cette  thérapeutique  à  outrance,  nous  qui 
avons  presque  oublié  l'opération  du  trépan. 

Si  nous  nous  sommes  arrêté  quelques  instants  sur  ce  mémoire  assez 
peu  connu,  c'est  afin  de  montrer  combien  il  y  a  loin  de  celte  pratique 
à  celle  dont  nous  allons  parler.  On  avait  perdu  de  vue  les  faits  anté- 
rieurs; il  n'était  pas  question  de  faire  pénétrer  des  injections  dans  l'in- 
iérieur  des  séreuses,  on  n'avait  d'autre  but  que  de  nettoyer,  de  ^déterger^ 
d'exciter  doucement  des  trajets  ou  des  foyers  purulents.  Ce  travail  ne 
renferme  pas  même  le  germe  du  principe  qui  fait  le  fond  de  la  méthode 
et  qu'on  pourrait  formuler  ainsi  ;  en  présence  d'une  collection  anormale 
de  liquide  épanché  dans  une  cavité  close,  naturelle  ou  accidentelle, 
donner  issue  à  ce  liquide  et  le  remplacer  par  une  injection  irritante  afin 
d'enflammer  les  parois  de  la  cavité,  de  déterminer  leur  adhérence  réci- 
proque ou  de  modifier  leur  surface  de  manière  à  en  tarir  la  sécrétion. 
Cette  méthode  avait  été  de  prime  abord  appliquée  au  traitement  de  l'hy- 
drocèle.  La  tunique  vaginale,  par  son  peu  d'étendue,  par  sa  position  en 
dehors  des  cavités  splanchniques,  se  prêtait  admirablement  à  un  sem- 
blable essai,  et  déjà,  du  temps  de  Celse,  on  y  avait  recours;  après  avoir 
évacué  l'eau  de  la  poche,  on  y  injectait  une  solution  de  salpêtre.  En  1677, 
Lambert,  de  Marseille,  conseilla  l'eau  phagédénique,  plus  tard  on  em- 
ploya l'alcool;  c'était  le  liquide  dont  se  servait  ce  chirurgien  militaire,  du 
nom  de  Monro,  auquel  son  illustre  homonyme  attribua  à  tort  la  priorité. 
Boyer  trouva  que  l'alcool  déterminait  une  inflammation  trop  forte,  et  lui 
fit  préférer  le  vin,  soit  simple,  soit  rendu  plus  astringent  par  l'addition 
de  roses  de  Provins.  Boyer  etDupuytren  s'en  tinrent  à  ce  liquide,  et  les 
injections  vineuses,  qui,  depuis  le  mémoire  de  Sabatier,  avaient  définiti- 
vement remplacé  les  procédés  barbares  de  l'excision,  de  la  cautérisation, 
de  la  tente,  du  séton,  etc.,  restèrent  dans  la  pratique  usuelle  jusqu'en  183-1, 
époque  à  laquelle  Martin  de  (Calcutta)  fit  connaître  (1)  le  résultat  de 
nombreuses  opérations  d'hydrocèle  qu'il  avait  eu  l'occasion  de  prati- 
quer depuis  deux  ans,  par  le  moyen  des  injections  iodées,  dans  un 
pays  où  les  hydrocèles  se  rencontrent  à  chaque  pas. 

Ces  observations,  consignées  dans  un  recueil  très-peu  connu  eu  France 
et  dans  un  travail  qui  ne  fut  traduit  que  quatre  ans  plus  tard  (:2),  n'étaient 
pas  parvenues  à  la  connaissance  de  Velpeau,  en  1835  (3),  lorsqu'il  eut 
recours  au  même  moyen  ;  il  y  fut  conduit  par  les  bons  effets  que  Cos- 
ter  (i)  et  R.icord  (5)  avaient  obtenus  quelques  années  auparavant  en  ap- 

(1)  Transactions  of  the  médical  and  physical  Socielij  of  Calcutta,  1831. 

(2)  Dujat,  Considérations  sur  l'Iiydrocèle  au  Bengale  et  sur  le  traitement  de  elle 
maladie  par  les  injections  iodées,  selon  le  procédé  de  M.  J.-R.  Marlin,  cliiriirgien  de 
l'hôpital  des  natifs  à  Calcutta.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1838,  p.  560.) 

(3)  \elpea.u.  Nouveaux  Eléments  de  médecine  opératoire.  Paris,  1839,  t.  IV,  p.  271)- 
(i)  Coster,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  182(i,  t.  VII,  p.  51. 

(5)  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales.  Paris,  1833,  I.  I,  p.  iO. 
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pliqiiaiU  de  la  teinture  d'iode  sur  ces  mêmes  tumeurs;  les  succès  que  ce 
nouveau  liquide  lui  procura,  la  supériorité  qu'il  lui  reconnut  sur  l'injec- 
tion vineuse  au  triple  point  de  vue  de  la  simplicité,  de  la  douleur  et  de 
l'innocuité,  le  portèrent  à  l'adopter  d'une  manière  exclusive  et  à  y  recourir 
dans  les  liydrocèles  de  toute  espèce,  compliquées  ou  non  d'altération  du 
testicule,  dans  les  hydrocèles  enkystées  du  cordon,  dans  les  épanche- 
menls  séreux  des  vieux  sacs  herniaires,  dans  l'iiématocèle  de  la  tunique 
vaginale,  et  enfin  dans  l'hydrocèle  congénitale  même,  sans  être  arrêté 
parla  crainte  de  pénétrer  dans  le  péritoine.  Ce  danger  ne  l'intimida  même 
pas  en  présence  des  sacs  herniaires  transformés  en  hydrocèles  à  la  suite 
d'étranglements  dans  lesquels  on  s'était  borné  à  réduire  l'intestin,  en 
laissant  l'épiploon  comme  un  obturateur  dans  le  collet  du  sac,  et  il  en 
vint  par  analogie  à  proposer  le  même  moyen  pour  la  cure  radicale  des 
hernies  réductibles. 

La  nouvelle  méthode  se  répandit  rapidement  en  France;  ce  ne  fut 
cependant  pas  sans  une  vive  opposition.  On  peut  enjuger  par  la  discus- 
sion qu'elle  souleva,  dix  ans  après  son  apparition,  au  sein  de  l'Académie 
de  médecine,  lorsque  les  injections  iodées  comparurent  pour  la  première 
fois  devant  ce  tribunal  (1).  Les  arguments  émis  alors  par  Roux,  parBlan- 
din,  par  Gerdy,  inspirent  quelques  surprises  aujourd'hui  que  les  injec- 
tions iodées  sont  entrées  dans  la  pratique  d'une  manière  définitive  et 
{ju'elles  ont  remplacé  pour  tout  le  monde  les  injections  vineuses  dans  le 
traitement  de  l'hydrocèle.  La  seule  modification  qu'on  ait  fait  subir  au 
procédé  primitif  a  consisté  à  augmenter  la  quantité  proportionnelle  de 
teinture  d'iode.  Dans  le  principe,  Velpeau  ne  la  mélangeait  à  l'eau  qu'avec 
une  certaine  réserve,  dans  la  proportion  d'un  sixième,  ou  d'un  quart 
tout  au  plus;  mais,  quelques  récidives  s'étant  produites  à  la  suite  de  ces 
pratiques  trop  timides,  il  la  porta  à  la  moitié.  D'autres  chirurgiens,  et 
nous  sommes  du  nombre,  se  servent  même  d'un  mélange  plus  concentré, 
de  deux  tiers  de  teinture  d'iode  pour  un  tiers  d'eau,  avec  addition  d'une 
quantité  d'iodure  de  potassium  égale  au  vingt-cinquième  de  la  teinture 
employée.  C'est  la  formule  à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêté  depuis 
vingt  ans,  et  nous  n'avons  pas  eu  un  accident  ou  une  récidive  dans  les 
opérations  très-nombreuses  que  nous  avons  eu  occasion  de  pratiquer.  Nous 
ne  comprenons  même  pas  que  lorsqu'on,  est  en  possession  d'une  méthode 
aussi  simple  et  aussi  sûre,  on  se  mette  à  la  recherche  de  nouveaux 
moyens,  ainsi  que  cela  se  voit  encore  tous  les  jours. 

En  présence  de  l'innocuité  complète  des  injections  iodées,  même  alors 
qu'une  partie  du  liquide  s'égarait  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum,  les 
chirurgiens  s'enhardirent  et  en  étendirent  l'application  à  des  lésions 
pour  lesquelles  on  n'avait  pas  encore  songé  à  employer  les  injections  ir- 
ritantes. C'est  encore  Velpeau  qui  fit  les  premiers  essais  de  ce  genre.  li 

(I)  Séances  des  G,  13,  20,  27  janvier  184.6.  {Bullelia  de  V Académie  de  médecine,  t.  II.) 
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s'adressa  d'abord  aux  kystes  séreux  de  la  mamelle,  à  ceux  de  l'aisselle, 
du  cou,  du  corps  thyroïde,  de  l'aine,  des  grandes  lèvres,  etc.  ;  puis  il  en 
vint  à  recourir  aux  mêmes  moyens  pour  les  hygromas,  les  kystes  syno- 
viaux du  jarret,  du  pli  du  coude,  de  la  main,  et  enfin  pour  ces  kystes 
en  bissac  de  la  face  palmaire  du  poignet,  dont  on  n'osait  guère  tenter 
la  guérison  chirurgicale,  depuis  les  faits  de  Pelletan  et  Dupuytren. 

Velpeau  toutefois  s'arrêta  devant  les  grands  kystes  des  cavités  splanch- 
niques,  de  même  qu'il  avait  reculé  devant  le  péritoine  et  les  autres  sé- 
reuses viscérales  et  qu'il  avait  longtemps  hésité  devant  les  synoviales  des 
articulations.  Ces  barrières  allaient  être  bientôt  franchies  ;  mais  en  atten- 
dant, et  par  une  induction  logique,  on  fit  l'application  des  injections 
iodées  au  traitement  des  collections  purulentes,  des  abcès  chauds,  des 
abcès  froids,  symptomatiques  d'ostéite,  des  abcès  par  congestion,  des 
trajets  fistuleux,  etc.,  etc.  C'est  Boinet  qui  ouvrit  cette  voie  nouvelle.  Ses 
premières  opérations  remontent  à  1839,  et  depuis  cette  époque  les  injec- 
tions de  teinture  d'iode  sont  devenues  le  remède  habituel  de  ces  affec- 
tions qui,  par  leur  fréquence,  ouvrent  un  champ  si  vaste  à  l'expérimen- 
tation. 

En  1841,  un  pas  plus  hardi  que  les  précédents  fut  tenté  dans  la  même 
direction.  Tous  les  chirurgiens  connaissent  les  dangers  qui  accompa- 
gnent l'ouverture  des  grandes  articulations,  et  redoutent  l'inflammation 
des  synoviales  qui  les  tapissent.  Provoquer  cette  inflammation  par  une 
injection  irritante,  dans  l'unique  but  de  guérir  une  hydarthrose,  devait 
donc  paraître  un  acte  de  témérité,  et  il  fallait  une  confiance  bien  ro- 
buste dans  l'innocuité  de  l'iode  pour  se  la  permettre.  On  avait  sans 
doute  poussé  bien  des  fois  des  injections  détersives  dans  des  articula- 
tions malades,  mais  c'était  dans  un  tout  autre  but;  c'était  dans  le  cas 
d'arthrite  purulente,  à  la  suite  de  larges  incisions,  et  les  injections,  ré- 
pétées chaque  jour,  n'avaient  pour  objet  que  de  nettoyer  les  surfaces,  de 
les  préserver  du  contact  et  de  la  stagnation  du  pus.  Boyer  cite  pour- 
tant, mais  pour  blâmer  sa  conduite,  un  chirurgien  du  Cap  qui,  en  1789, 
avait  injecté  dans  une  hydarthrose  un  mélange  d'eau  de  Goulard  et  de 
tafia  camphré.  En  1830,  Jobert  avait  essayé  également  les  injections 
d'eau  d'orge  alcoolisée,  mais  ces  tentatives  isolées  n'avaient  pas  trouvé 
d'imitateurs.  C'est  Bonnet  (de  Lyon)  qui  le  premier  a  osé  faire  pénétrer 
de  parti  pris  une  injection  iodée  dans  un  genou  atteint  d'hydarthrose. 
Cette  opération  eut  lieu  au  mois  de  mars  1841,  et,  au  mois  de  mai  de  la 
même  année,  il  en  pratiqua  une  seconde.  Cette  fois  les  deux  genoux 
étaient  atteints  au  même  degré  et  les  deux  injections  furent  faites  séance 
tenante;  toutes  deux  furent  suivies  de  succès  (1),  Deux  ans  avant  lui,  et 
à  deux  reprises,  au  mois  d'avril  et  de  juillet  1839,  Yelpeau  avait  fait 


(1)  A.  Bonnet,  Mémoire  sur  Zfs  injections  iodées  clans  les  hijdartbroses  et  les  abcèa 
des  articulations.  {Bulletin  de  thérapeutique,  novembre  1842,  t.  XXIII,  p.  340.) 
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entrer  de  la  leialiire  d'iode  dans  l'articulation  du  genou,  mais  c'était  sans 
intention,  en  injectant  des  kystes  situés  dans  le  creux  poplilé,  et  bien 
que  ces  accidents  opératoires  n'aient  pas  amené  de  suites  fâcheuses  et 
qu'ils  aient  au  contraire  démontré  l'innocuité  de  cette  pratique,  il  était 
resté  longtemps,  comme  il  le  dit  lui-même,  incertain  et.  craintif  devant 
les  grandes  articulations.  L'anatlième  porté  par  Boyer  l'épouvantait,  et, 
malgré  les  deux  succès  de  Bonnet,  ce  ne  fut  que  trois  ans  plus  tard,  le 
2  mai  18-i^,  qu'il  se  décida  à  imiter  la  conduite  hardie  du  chirurgien  de 
Lyon.  A  partir  de  ce  moment,  il  est  vrai,  il  entra  pleinement  dans  cette 
voie;  l'injection  iodée  devint  dans  son  service  le  mode  de  traitement 
usuel  des  hydarthroses,  et,  au  mois  de  mai  1850,  il  comptait  une  cin- 
quantaine d'opérations  dont  pas  une  n'avait  été  suivie  d'accidents  graves. 
Résumant  les  faits  de  sa  pratique  dans  sa  leçon  de  clinique  du  11  mai 
1850,  il  concluait  en  disant  qu'il  n'y  avait  pas  plus  de  danger  à  porter 
l'injection  iodée  dans  une  articulation  que  dans  la  tunique  vaginale,  que 
la  seule  crainte  qu'on  puisse  concevoir  c'était  de  la  voir  échouer.  Malgré 
ces  assertions  rassurantes,  les  chirurgiens  ne  s'empressaient  guère  de 
suivre  l'exemple  de  Bonnet  et  de  Velpeau.  Le  premier  qui  eut  cette  har- 
diesse fut  un  professeur  de  nos  écoles,  aujourd'hui  notre  inspecteur  gé- 
néral; il  ne  se  borna  pas  à  imiter  ses  illustres  devanciers,  et  il  fit  faire 
un  pas  de  plus  à  la  méthode.  Les  deux  grands  chirurgiens  de  Paris  et 
de  Lyon  ne  s'étaient  encore  attaqués  qu'au  genou,  c'est  dans  l'articula- 
tion scapulo-bumérale  que  Jules  Roux  injecta  pour  la  première  fois  de 
la  teinture  d'iode.  Son  opération  eut  lieu  à  la  fin  de  1844;  il  en  fit  l'objet 
d'une  communication  à  l'Académie  de  médecine,  et  c'est  à  l'occasion  du 
rapport  fait  par  Velpeau  sur  cette  observation  qu'eut  lieu  l'intéressante 
discussion  dont  nous  avons  parlé  (l).  La  méthode  des  injections  iodées 
en  sortit  victorieuse;  cependant,  en  ce  qui  a  trait  aux  hydarthroses,  elle 
n'a  pas  pris  rang  dans  la  pratique  usuelle,  malgré  les  nombreux  succès 
obtenus  par  Robert,  Bérard,  Malgaigne,  Barrier,  Chassaignac,  et  une 
foule  d'autres;  .quelques  accidents  graves,  survenus  de  loin  en  loin,  ont 
arrêté  les  chirurgiens  prudents.  Vidal  ne  la  croit  indiquée  que  quand 
tous  les  autres  moyens  ont  échoué  (2),  et  Billroth,  après  avoir  dépeint 
sous  les  plus  sombres  couleurs  les  résultats  des  opérations  pratiquées  en 
France,  constate  que  l'injection  iodée  est  dangereuse  pour  l'articulation  et 
même  pour  la  vie,  et  que  par  conséquent  il  ne  faut  y  recourir  que  le 
plus  rarement  possible  (3). 

Il  restait  encore  une  dernière  témérité  à  tenter,  un  dernier  ordre  de 
cavités  séreuses  à  explorer  à  l'aide  des  injections  iodées.  Velpeau,  avons- 

(1)  Voy.  le  long  Mémoire  de  Velpeau  sur  les  injections  médicamenteuses  dans  les 
cavités  closes.  (Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  Y,  p.  257.) 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  5^  édition,  t.  II,  p.  4'36. 

(3)  Th.  Billroth,  Elémaits  de  pathologie  chirurgicale  générale,  traduit  de  l'allemand' 
par  L.  Culmann  et  Cli.  Sengel.  Paris,  18(38,  p.  582. 
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nous  dit,  avail  reculé  devant  elles.  Il  avait  tenté  à  deux  reprises  d'obtenir 
la  cure  radicale  des  hernies  en  injectant  de  la  teinture  d'iode  dans  le 
sac,  mais  il  y  avait  renoncé  en  raison  de  la  difficulté  du  manuel  opéra- 
toire, des  récidives  survenues,  et  cet  essai  était  allé  rejoindre  les  tenta- 
tives du  même  genre.  Velpeau  s'était  donc  approché  du  péritoine,  mais 
il  n'y  avait  pas  pénétré.  Qui  osera,  disait-il,  porter  de  la  teinture  d'iode 
dans  la  cavité  du  crâne,  celle  du  rachis,  dans  les  plèvres,  le  péricarde, 
le  péritoine?  I!  avait  pourtant  assez  d'expérience  pour  savoir  que  ce  ne 
sont  jamais  les  audacieux  qui  font  défaut,  et  d'ailleurs  cette  hardiesse 
n'était  déjà  plus  sans  exemples.  Des  injections  irritantes  avaient  été  pous- 
sées, depuis  plus  de  vingt  ans,  dans  la  plus  vaste  des  séreuses  splanch- 
niques,  dans  celle  dont  l'inflammation  est  le  plus  à  r(;douter,  dans  le 
péritoine.  Il  existait  déjà  une  dizaine  d'observations  de  cette  espèce 
avant  que  Dieulafoy  pratiquât  sa  première  injection  iodée.  Des  vapeurs 
vineuses  (1),  du  protoxyde  d'azote  (2),  de  l'eau  alcoolisée  (3),  de  l'eau 
tiède  (4),  y  avaient  été  portées  sans  inconvénients  et  souvent  avec  suc- 
cès. Velpeau  lui-même  s'était  enhardi,  et  dès  1839  il  disait,  en  parlant 
de  ces  tentatives  :  «  Ce  que  j'ai  vu  des  injections  iodées  dans  l'hydrocèle 
»  et  les  kystes  séreux  me  porte  à  penser  qu'elles  offriraient  encore  plus 
»  de  chances  de  succès  que  le  vin,  dans  l'ascite  et  les  kystes  de  l'abdo- 
))  men  (5).  >)  Des  expériences  instituées  plus  tard  sur  les  chiens  lui  prou- 
vèrent que  ces  injections  ne  causent  pas  la  mort  chez  ces  animaux  lors- 
qu'elles sont  suffisamment  étendues,  et  que  les  adhérences  qui  en 
résultent  n'apportent  aucun  obstacle  à  la  digestion,  à  la  nutrition  et  au 
rétablissement  d'une  santé  régulière,  fait  que  les  guérisons  de  péritonite 
spontanée  avaient  déjà  surabondamment  démontré. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  Dieulafoy  (de  Toulouse),  qui,  le  ':2i  mars  I8il, 
pratiqua  la  première  injection  iodée  dans  le  péritoine  pour  guérir  une 
ascite.  Le  malade  avait  été  déjà  ponctionné  quatre  fois  ;  à  la  cin- 
quième, Dieulafoy  lui  fit  une  injection  de  teinture  d'iode  au  cinquième; 
il  la  répéta  le  9  avril,  puis  le  30  mai,  et  à  dater  de  ce  moment  le  liquide 
ne  se  reproduisit  plus  (G).  Celte  tentative,  renouvelée  quelque  temps 
après  avec  le  même  succès  par  le  même  praticien,  a  trouvé  de  nombreux 
imitateurs,  et  en  1855  Boinet  comptait  treize  opérations,  dont  onze 
avaient  été  suivies  de  guérison  (7). 

Du  moment  où  le  péritoine  avait  résisté  à  l'action  de  la  teinture  d'iode. 


(1)  Gobert,  \8il;  Lhonime    (de   Chàlcau-ThieiTvi,   ArcJi.  yen.  de   médecine,  1857, 
t.  XIII. 

(2)  Rul.  Ogez,  Craiiinkx,  van  Roosbioeck,  Revue  médicale,  1831,  1832. 

(3)  Jobert  (de  Lamballe),  Lancette  française,  1823,  n"*  70,  73, 

(4)  Vivielle,  1834. 

(5)  Velpeau,  Eléments  de  médecine  opératoire,  2°  édition,  1839,  t.  IV,  p.  13. 

(6)  Voy.,  pour  les  détails  de  cette  observalion  imporlante,  Coinet,  loco  cit.,  p.  167. 

(7)  Voy.  le  tableau  synthétique  dressé  à  cette  époque  par  Boinet,  loco  cit.,  p.  300. 
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il  n'y  avait  plus  de  raisons  pour  reculer  devant  les  autres  séreuses  splauch- 
niques.  La  cavité  des  plèvres  notamment  semblait  appeler  d'elle-même 
la  nouvelle  méthode.  L'impuissance  de  la  thérapeutique  en  présence  des 
empyèmes  de  pus,  le  peu  d'efficacité  de  la  thoracenlèse  avaient,  à  dif- 
férentes époques,  engagé  les  chirurgiens  à  tenter  les  injections  déter- 
sives.  Presque  tous  les  liquides  usités  en  pareil  cas  avaient  été  expéri- 
mentés tour  à  tour  (1);  dès  184G,  Boinet  avait  proposé  d'employer  la 
teinture  d'iode  (2),  mais  il  ne  put  mettre  ce  projet  à  exécution  que  trois 
ans  plus  tard,  et  dans  l'intervalle  il  fut  devancé  par  Boudant  (de  Gannat). 
Ce  praticien  avait  déjà  obtenu  un  premier  succès  par  les  injections  d'eau 
additionnée  de  chlorure  de  chaux  ;  mais  ce  moyen  ne  lui  ayant  pas  réussi, 
dans  un  second  cas  qu'il  fut  appelé  cà  traiter  à  la  même  époque,  il  eut 
recours  à  une  solution  d'iode  et  d'iodure  de  potassium  dans  l'eau  tiède, 
et,  au  bout  de  trois  mois  de  ce  traitement,  la  guérison  fut  complète.  Ces 
deux  observations  remontent  à  1846  (3). 

Deux  ans  après,  à  l'hôpital  de  Milianah  (Algérie),  Carreau  et  Legouest, 
se  trouvant  en  présence  d'un  épanchement  purulent  ponctionné  depuis, 
un  mois  déjà  et  dont  l'abondance  épuisait  rapidement  les  jours  du  ma- 
lade, se  décidèrent  à  injecter  une  solution  de  teinture  d'iode  au  dixième 
dans  la  cavité  pleurale,  et  obtinrent  au  bout  de  deux  mois  et  demi  une 
guérison  complète  (4).  En  184-9,  Boinet  obtint  à  son  tour  un  succès 
semblable;  en  1854,  Aran  publia  dans  le  Bulletin  de  thérapeuthique  une 
série  d'observations  du  même  genre,  et  depuis  elles  se  sont  tellement 
multipliées  qu'il  n'est  plus  possible  de  les  compter. Aujourd'hui,  l'injection 
iodée  est  devenue  un  moyen  usuel  de  traitement  dans  Fempyèmepurulent. 

Presque  à  la  même  époque,  en  1847,  un  chirurgien  américain,  le 
docteur  Brainard  (de  l'îlliiiois)  employa  ce  mode  de  traitement  dans  un 
cas  de  spina-bifida,  et  obtint  un  premier  succès  (5).  Il  fut  imité  par  Vel- 
peau,  par  Chassaignac,  parNélaton,  et  depuis  par  plusieurs  autres,  parmi 
lesquels  nous  devons  citer  un  chirurgien  de  Brest,  Th.  Caradec,  qui  a 
publié  en  1807,  dans  V Union  médicale,  trois  observations  de  spina-bifida 
traité  par  lesl  injections  iodées  très-étendues.  Deux  des  enfants  ont 
guéri,  le  troisième  a  succombé  plutôt  par  la  négligence  de  sa  mère  que 
par  les  suites  de  l'opération  (fi).  Deux  ans  après  son  premier  succès,  dans 

(1)  Voy.  l'historique  de  ces  essais  dans  VIodotItérapie  de  Boinet,  p.  214. 

(2)  Mémoires  et  observations  sur  l'efficacilé  des  injections  iodées  dans  les  abcès  fistu- 
leux,  les  fistules,  les  Injstes.  {Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  année  18-46.) 

(3)  Boinet,  lodothérapie,  p.  229  et  237. 
(i-j  Boinet,  lodotliérapie,  loc.  cit.,  p.  238. 

(5)  L'observation,  publiée  dans  le  Médical  Times  en  octobre  184-8,  a  été  reproduite 
dans  le  Bulletin  thérapeutique,  1848,  t.  XXXV,  p.  -476.  Boinet,  qui  la  cite  également, 
en  rapporte  plusieurs  autres  empruntées  à  un  mémoire  de  Brainard,  dont  il  ne  donne 
pas  le  titre,  et  que  nous  n'avons  pu  retrouver. 

(6)  Caradec,  médecin  de  riiospice  de  Brest,  Considérations  sur  le  traitement  du  spina-^ 
hifida,  p.  81.  {Union  médicale,  2>^  série,  février  et  mars  18()7.i 
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riiydrorachis,  Brainard  fit  une  tentative  plus  audacieuse  encore  ;  il  in- 
jecta de  la  teinture  d'iode  dans  la  cavité  crânienne  d'un  enfant  d'un  mois 
atteint  d'hydrocéphale.  L'enfant  résista  à  vingt  et  une  injections  de  cette 
espèce  et  à  sept  mois  de  ce  traitement  (1).  Cette  observation  est  unique 
dans  la  science;  personne,  que  nous  sachions,  n'a  élé  tenté  de  recom- 
mencer. Il  en  a  été  de  même  de  l'injection  pratiquée  par  Aran  dans  le 
péricarde,  bien  que  le  succès  ait  couronné  sa  hardiesse. 

Depuis  cette  époque,  la  teinture  d'iode  a  été  employée  sous  la  même 
forme  dans  le  traitement  des  grands  kystes  de  l'abdomen,  et  en  par- 
tie dans  ceux  du  foie  et  de  l'ovaire.  Nous  reviendrons  sur  cette  dernière 
application  lorsque  nous  parlerons  des  modes  de  traitement  que  l'art 
moderne  oppose  à  cette  terrible  maladie;  mais  si  la  méthode  des  injec- 
tions iodées  n'a  pris  ses  derniers  développements  que  dans  la  période 
contemporaine,  elle  était  déjà  constituée  d'une  manière  définitive  à  la  fin 
de  celle  que  nous  traversons.  Ses  règles  étaient  tracées,  ses  principes 
établis,  et  la  conquête  chirurgicale  dont  nous  nous  sommes  efforcé  de 
faire  ressortir  l'importance  était  complètement  réalisée. 

j5  :2.  —  Le  nitrate  d'argent  à  haute  dose  dans  les  inflammations  des  muqueuses. 

Le  nitrate  d'argent  était  employé  depuis  de  longues  années  comme  to- 
pique dans  les  inflammations  chroniques  des  muqueuses,  mais  en  solu- 
tion très-étendue  et  comme  astringent  léger;  il  partageait  le  sort  des 
autres  agents  de  celte  médication  presque  banale.  Ce  n'est  donc  pas  son 
emploi  en  lui-même  qui  constituait  une  hardiesse,  c'est  la  façon  dont  on 
allait  l'employer  et  le  principe  sur  lequel  reposait  cet  emploi.  Le  nitrate 
d'argent  allait  devenir  l'agent  d'une  médication  nouvelle,  de  la  médica- 
tion substitutive,  pour  lui  conserver  le  nom  qui  lui  fut  donné. 

Cette  médication  se  proposait  en  effet  de  substituer  à  des  inflamma- 
tions aiguës  ou  spécifiques,  d'une  marche  et  d'une  durée  fatales,  une  in- 
lïammation  franche,  pour  ainsi  dire  traumatique,  provoquée  par  un  agent 
dont  les  efforts  énergiques,  mais  passagers,  ne  devaient  laisser  que  des 
traces  peu  durables.  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sans  doute  sur  celte 
théorie  et  sur  le  mode  d'action  de  ces  phlegmasies  thérapeutiques,  mais 
ces  questions-là  ne  sont  pas  de  notre  ressort,  et  d'ailleurs  le  fait  subsiste, 
et  l'efficacité  incontestable  de  la  médication  est  en  dehors  des  interpré- 
tations. Elle  constitue  un  des  nombreux  emprunts  faits  à  la  médecine 
par  la  chirurgie.  Les  premières  applications  remontent  à  1825.  C'est 
à  cette  époque  que  Mackensie  et  Gendron,  chacun  de  son  côté,  eurent 
recours  à  la  solution  caustique  de  nitrate  d'argent  dans  le  traitement  lo- 
cal des  laryngites  pseudo-membraneuses.  L'année  suivante,  Lewis  Bel- 
den  (de  New-York)  popularisa  ce  moyen  en  Angleterre,  et  Bretonneau 
en  répandit  la  pratique  en  France,  par  la  publication  de  ses  beaux  tra- 

(1)  Ce  fait  est  rapporté  avec  détails  dans  ïlodothérapie  de  Roinet,  p.  141. 
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vaux  sur  la  diplitliérie;  Cennati,  Trousseau,  Belloc  ont  depuis  suivi  son 
exemple  et  fécondé  ses  idées,  mais  nous  ne  devons  nous  occuper  de 
cette  médication  qu'au  point  de  vue  de  ses  applications  chirurgicales,  et 
nous  nous  bornerons  à  parler  de  son  emploi  dans  les  affections  des  yeux 
ef  dans  les  maladies  des  voies  génito-urinaires. 

lo  Ophthalmie. 

C'est  à  Velpeau  que  revient  le  mérite  d'avoir  vulgarisé  cet  agent  hé- 
roïque dans  le  traitement  des  ophthalmies  aiguës  à  forme  grave,  et  en 
particulier  de  la  conjonctivite  purulente  et  de  la  conjonctivite  blennor- 
rhagique.  Ce  n'est  qu'après  de  longues  années  d'expérience  et  d'ob- 
servation qu'il  arriva  à  lui  accorder  un  assez  haut  degré  de  confiance 
pour  y  recourir  dans  ces  formes  redoutables,  avec  l'énergie  nécessaire 
pour  en  triompher.  De  1829  à  1835,  il  l'avait  employé  en  solutions 
plus  ou  moins  concentrées,  chez  presque  tous  les  malades  atteints  d'oph- 
tlialmie  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  d'ulcères  superficiels  de  la  cornée 
et  des  paupières,  qui  s'étaient  présentés  à  son  examen.  Il  était  arrivé 
à  reconnaître  l'efficacité  et  l'innocuité  parfaite  de  ce  moyen  dans  les 
^as  où  on  en  avait  jusqu'alors  redouté  l'emploi,  et  à  se  convaincre  que, 
contrairement  à  l'opinion  générale,  il  était  plus  utile  dans  les  ophthal- 
mies aiguës  que  contre  les  affections  chroniques  des  yeux.  Enhardi  par 
des  succès  aussi  constants,  il  se  décida  à  y  recourir  dans  Fophthalmie 
purulente  et  dans  l'ophthalmie  blennorrhagique,  à  des  doses  très-élevées 
et  variant,  suivant  les  cas,  de  0,50  centigrammes  à  4-  grammes  pour 
^0  grammes  d'eau  distillée,  doses  qui,  du  reste,  comme  il  le  dit  lui-même, 
ont  été  dépassées  depuis  par  les  chirurgiens  fdiglais  (i).  Loin  de  voir 
éclater  la  formidable  inflammation  que  des  praticiens  moins  expérimentés 
auraient  sans  doute  redoutée,  il  ne  constata  qu'une  irritation  très-vive, 
mais  passagère  et  bientôt  suivie  de  l'amendement  de  tous  les  symptômes. 
Il  multiplia  ses  observations  dans  des  circonstances  analogues,  et  il  en 
vint  à  conclure  que  le  nitrate  d'argent  est  le  moyen  le  plus  puissant  que 
possède  la  thérapeutique  pour  enrayer  dans  leur  marche  fatale  la  con- 
jonctivite purulente  et  la  conjonctivite  blennorrhagique,  mais  à  la  con- 
dition, sine  qiia  non,  de  l'employer  à  haute  dose,  sous  peine  de  n'en 
obtenir  d'autres  effets  que  ceux  qu'on  retire  des  autres  agents  de  la  thé- 
rapeutique; que  le  même  médicament,  employé  en  solution  plus  étendue 
ou  en  pommades,  constitue  un  des  meilleurs  topiques  auxquels  on 
puisse  recourir  dans  la  plupart  des  iaflamma lions  des  yeux  ou  des  pau- 
pières, et  par-dessus  tout,  dans  les  conjonctivites,  les  kératites  sfru- 
raeuses,  si  communes  chez  les  enfants  des  classes  inférieures,  et  dont  il 
triomphe  d'une  manière  constante  lorsqu'il  est  convenablement  employé. 

(1)  Yrdand  Wood  et  Kennedy  ont  employé,  dans  ces  mômes  maladies,  des  solutions 
.de  8  grammes  pour  30. 
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II  n'est  pas  un  praticien  qui  n'ait  eu  cent  fois  l'occasion  de  constater  sa 
remarquable  efficacité  dans  ces  affections  qu'on  rencontre  à  chaque  pas 
lorsqu'on  se  livre  à  la  médecine  des  pauvres  (1).  Ces  faits  ont  été  depuis 
confirmés  par  un  assez  grand  nombre  d'observations  pour  ne  plus  être 
l'objet  d'aucun  doute,  et  le  nitrate  d'argent,  sous  ses  formes  variées,  est 
devenu  un  agent  d'un  emploi  vulgaire  dans  les  maladies  de  l'appareil 
de  la  vision. 

2o  l'réthrite.  —  Cystite. 

De  l'ophthalmie  blennorrliagique  à  la  blennorrhagie  elle-même  il  n'y 
avait  qu'un  pas  à  faire,  et  c'est  Debeney  qui  se  chargea  de  le  franchir,  en 
préconisant  les  injections  de  nitfate  d'argent  ;i  haute  dose  dans  l'uré- 
tîirite  aiguë,  cà  toutes  ses  périodes  et  à  tous  ses  degrés.  Nous  ne  voulons 
pas  dire  qu'il  se  soit  inspiré  des  principes  et  des  observations  de  Yel- 
peau,  nous  nous  bornons  à  constater  la  filiation  des  faits.  C'est  en  1840 
que  Yelpeau  fit  connaître  ses  premiers  succès  par  les  solutions  d'azotate 
d'argent  concentrées,  dans  les  formes  graves  de  l'ophthalmie  aiguë;  c'est 
en  18i3  que  Debeney  publia  sa  méthode  de  traitement  de  la  blennor- 
rbagie  par  les  injections  de  nitrate  d'argent  à  haute  dose  (2).  Avant 
cette  époque,  ce  moyen  n'était  employé  qu'au  déclin  des  uréthrites,  dans 
la  proportion  de  1  à  10  centigrammes  de  nitrate  pour  30  grammes  d'eau 
distillée,  ou  tout  à  fait  au  début,  à  la  première  manifestation  de  l'é- 
coulement, et  en  solution  un  peu  plus  concentrée.  Cette  méthode,  dite 
abortive,  est  attribuée  par  les  uns  à  Simmons  et  remonterait  par  con- 
séquent à  1780,  par  les  autres  cà  Carmichaël,  ce  qui  lui  assignerait  une 
date  moins  ancienne  de  quinze  ans  (8);  elle  avait  été  préconisée  par 
Ricord,  mais  seulement  à  cette  période  initiale  si  difficile  à  saisir,  où  il  n'y 
a  pour  ainsi  dire  encore  que  menace  de  blennorrhagie.  Personne  n'avait 
eu  la  pensée  d'y  recourir  lorsque  l'écoulement  est  complètement  établi, 
et  à  fortiori  à  la  période  la  plus  aiguë  des  accidents.  C'est  cette  innova- 
tion qui  constitue  à  proprement  parler  la  méthode  de  Debeney.  Cette 
méthode,  ainsi  qu'il  la  définit  lui-même,  se  propose,  «  au  début  de 
»  faire  avorter  la  blennorrhagie,  dans  la  période  moyenne  d'enrayer  la 
))  marche  de  la  maladie  et  de  précipiter  sa  terminaison,  et  dans  l'état 
»  chronique   de    mettre  fin  aux  phénomènes  stationnaires  qui  consti- 

fl)  Voy.,  pour  l'exposé  des  idées  de  Velpeau  sur  l'emploi  du  nitrate  d'argent  dans  les 
dilîérentes  formes  de  maladies  des  yeux",  le  discours  qu'il  prononça  le  3  octobre  1843 
à  l'Académie  de  médecine.  {Bulletin  de  l'Académie,  t.  IX,  p.  3i.) 

(2j  Debeney,  Mémoire  sur  le  trailement  abortif  de  la  hlennorrJiagie  par  l'az-otalc 
d'argent  à  haute  dose.  {Journal  de  chirurgie,  18i3.) 

(3)  Debeney  prétend  que  c'est  par  erreur  qu'on  attribue  à  Carmichaël  la  jiriorité  de 
la  méthode  abortive.  Le  chirurgien  irlandais,  dit-il,  s'élevait,  à  Dublin,  contre  les  in- 
jections d'azotate  d'argent  à  haute  dose,  dans  le  canal  de  l'urètlu'e,  avec  autant  de 
force  que  pouvait  le  faire  en  France  Serre  lui-même  avant  181-.  {Galette  médicale, 
18-4.13,  p.  9.) 
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))  tuent  la  chronicité  ».  Le  moyen,  c'est  l'injection  de  nitrate  d'argent  à  la 
dose  moyenne  d'un  gramme  pour  30  grammes  d'eau  distillée  ;  «  une 
»  seule  injection  suffit  le  plus  souvent,  dit-il,  dans  la  période  initiale,  et 
»  l'avortement  est  presque  certain.  Dans  celle  de  développement,  les 
»  effets  de  l'inllammation  substitutive,  quoique  toujours  obtenus,  ne  le 
j>  sont  plus  aussi  vile  ni  aussi  facilement,  mais  à  celte  époque  même  le 
))  résultat  constant  de  l'injection  caustique  est  d'éteindre  l'inflammation, 
»  quel  que  soit  son  développement.  La  cautérisation  de  l'urèthre  est  ce 
»  qu'il  y  a  de  plus  antiphlogistique;  son  innocuité  est  absolue,  même 
))  alors  qu'il  est  nécessaire  de  persister  dans  son  emploi  et  de  pratiquer 
)>  un  nombre  d'injections  proportionnel  à  la  gravité  et  à  la  durée  de  la 
»  maladie.  Dans  la  forme  chronique,  elle  réussit  toujours  et  vient  sûre- 
»  ment  à  bout  de  ces  vieilles  blennorrhées  qui,  sous  le  nom  de  goiille 
»  militaire,  onl  résisté  aux  traitements  les  plus  longs  et  les  plus  va- 
•))  ries  (1).  » 

Dans  le  principe,  il  s'était  borné  à  employer,  comme  ses  devanciers, 
rinjection  caustique  dans  la  blennorrhagie  au  début;  mais  encouragé 
par  les  résultats  obtenus,  il  s'enhardit  peu  à  peu  à  y  recourir,  même  à 
l'état  confirmé,  même  dans  les  formes  les  plus  aiguës,  les  plus  inflam- 
matoires. Ce  n'est  qu'après  deux  ans  d'une  expérim_entation  suivie  qu'il 
se  décida  à  en  faire  connaître  les  résultats  (i). 

Le  mémoire  de  Debeney  eut  un  retentissement  justifié  par  l'intérêt  du 
sujet  et  par  la  sévérité  de  la  méthode  de  démonstration  sous  l'abri  de 
laquelle  il  se  produisait.  Un  grand  nombre  de  praticiens  se  crurent 
obligés-  de  répéter  ses  expériences  et  s'empressèrent  d'en  faire  con- 
naître le  résultat.  De  ce  nombre  furent  Diday  (de  Lyon)  (3),  Vénot  (de 
Bordeaux)  (4),  Ricord  (5),  Serre  (6),  Cazalis  (7),  Bourguet  (8),  Jacquot 


(1)  Ces  conclusions  sont  empruntées  aux  deux  mémoires  de  Debeney;  le  premier, 
déjà  cité:  le  second,  inséré  dans  la  Gazette  médicale,  '1843,  p.  8  :  Exposé  de  la  méthode 
'les  injections  caustiques  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  de  l'homme. 

rli  Voy.  le  Journal  de  chirurgie,  1843. 

loi  Gazette  médicale,  18i3,  p.  843,  et  Lettre  à  M.  Debeney  sur  la  valeur  clinique 
Au  traitement  de  la  blennorrhagie  à  sa  période  moyenne,  par  les  injections  avec  le 
nitrate  d'argent  à  haute  dose,  par  M.  Diday,  chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille  (hùpi- 
fat  des  vénériens)  de  Lyon.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1845,  p.  69i.) 

il)  Coup  d'œil  pratiqué  sur  le  traitsaient  abortif  de  la  blennorrhagie  par  les  injec- 
tions caustiques  de  nitrate  d'argent,  par  Yénot.  [Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
année  1844,  3e  trimestre,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  1844,  p.  806.) 

(5i  Abeille  médicale,  1844,  p.  46. 

(6)  Serre,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  faculté  de  médecine  de  Mont- 
pellier, Mémoire  sur  le  traitement  abortif  de  la  blennorrliagie  par  l'azotate  d'argent  à 
haute  dose.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1845,  p.  G09.) 

(7)  Cazalis,  Observation  sur  le  traitement  de  la  blennorrhagie  cliez  l'homme  par  les 
injections  avec  l'azotate  d'argent  à  liante  dose.  {Journal  de  la  Société  de  médecine 
pratique  de  Montpellier,  février  et  mars  1845.) 

(8)  Bourguet,  Clinique  de  Marseille,  mars  1845. 
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(de  Saint-Dié)  (1),  Foiicart  ("2),  Lafond  (3),  Sterlin  (4),  Bonnafont  (5), 
Ed.  Louis  (G),  Duchesne  (7),  Tanchou  (8). 

Ces  expérimentateurs  arrivèrent  tous  à  des  conclusions  à  peu  près 
identiques.  Tous,  à  l'exception  de  Yénot,  qui  est  tombé  dans  l'excès  op- 
posé à  celui  de  Debeney  en  exagérant  les  dangers  et  l'insuffisance  des 
injections  caustiques,  tous  ont  reconnu  que  le  nitrate  d'argent,  même 
aux  doses  employées  par  Debeney,  était  plus  inoffensif  qu'on  n'était  en 
droit  de  le  supposer,  mais  qu'on  pouvait  obtenir  les  mêmes  effets  en 
employant  des  solutions  beaucoup  plus  faibles  et  par  conséquent  plus^ 
inoffensives  encore.  Dans  leur  opinion,  ce  traitement  employé  au  début  de 
la  blennorrhagie,  c'est-à-dire  dans  la  période  que  nous  avons  indiquée 
et  qui  ne  dépasse  presque  jamais  les  douze  ou  vingt-quatre  premières 
heures,  a  le  plus  souvent  pour  effet  de  la  faire  avorter,  et  dans  tous  les 
cas  d'en  diminuer  notablement  l'intensité  et  la  durée;  dans  ce  cas,  il 
n'est  pas  nécessaire  que  l'injection  dépasse  de  beaucoup  la  fosse  navi- 
culaire.  A  la  seconde  période,  lorsque  l'écoulement  est  devenu  franche- 
ment purulent  et  que  la  douleur  s'étend  à  tout  le  canal,  dans  les  formes 
franchement  aiguës  surtout,  les  injections  caustiques  leur  ont  paru  for- 
mellement contre-indiquées,  en  raison  de  leur  inefficacité  à  peu  prè& 
constante  et  des  accidents  qu'elles  provoquent  souvent  (9);  enfin  elles 
leur  ont  donné  d'excellents  résultats  au  déclin,  lorsqu'il  ne  restait  plus 
qu'un  léger  suintement,  mais  alors  il  est  inutile  d'employer  une  solu- 
tion aussi  concentrée,  15  ou  20  centigrammes  d'azotate  d'argent  pour 
30  grammes  d'eau  distillée  suffisent.  Celte  opinion  est  aujourd'hui 
celle  de  la  plupart  des  praticiens,  et  notre  pratique  personnelle  nous  a 
depuis  longtemps  conduit  à  l'adopter. 

Debeney  ne  s'est  pas  borné  à  employer  cette  médication  dans  le 
traitement  de  la  blennorrhagie.  Il  était  naturel  qu'il  cherchât  à  utiliser 
l'action  anliphlogistiquo  des  solutions  concentrées  de  nitrate  d'argent  dans 
une  affection  qui  a  de  si  nombreux  points  de  contact  avec  elle  :  nous 
voulons  parler  de  la  cystite  qui  succède  aux  inflammations  de  l'urèthre 
et  n'en  est  par  le  fait  qu'une  extension.  Ce  traitement  comptait  aussi  de 
nombreux  précédents.  Serre  et  Lallemand  y  avaient  eu  recours  avant 

(1)  Jacquot,  Gcaette  médicale,  18i-5,  n"  25,  p.  394. 

(2)  Foucart,  Gazette  des  hôpitaux,  1845,  p.  22  et  51. 

(3)  Lafond,  Gazette  des  hôpltavAr,  1845. 

(4)  Stertin,  Gazette  des  hôpitaux,  1845,  p.  51. 

(5)  Bonnafont,  Gazette  des  hôpitaux,  1845,  p.  23. 

(6)  Louis,.  Gazette  des  liôpilaux,  1845,  p.  24. 

(7)  Duchesne,  Gazette  des  hôpitaux,  1845,  p.  5&. 

(8)  Tanchou,  Gazette  des  liôpitaux,  p.  51. 

(9)  Sur  ce  point  les  opuîions  sont  unanimes.  Voy.  le  recueil  des  conclusions  des  dif- 
férents expérimentateurs  de  celte  époque,  dans  la  lettre  de  Diday  à  Debeney,  Gazette 
médicale,  1845,  et  dans  l'exposé  de  la  méthode  par  Debeney,  Gaz-etle  médicale  de 
Paris,  1846,  p.  128. 
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Debeney,  ils  avaient  même  porté  le  caustique  solide  dans  la  vessie. 
Civiale  avait  adopté  les  injections  de  nitrate  d'argent  à  la  dose  de  5  cen- 
tigrammes pour  30  grammes  d'eau,  comme  moyen  habituel  dans  la 
cystite  chronique,  et  il  en  pratiquait  une  chaque  jour.  En  1844,  Aug. 
Mercier  était  allé  plus  loin  (i),  il  avait  porté  d'emblée  la  solution  à  la 
dose  de  50  centigrammes  pour  30  grammes,  dans  un  cas  de  cystite 
chronique.  Il  s'ensuivit  immédiatement  une  douleur  excessive,  difficile 
à  peindre,  accompagnée  d'un  ténesme  tel  que  le  malade  urinait  à 
chaque  instant  quelques  gouttes.  Un  grand  bain  de  trois  heures  dissipa 
ces  accidents,  le  soir  il  n'en  restait  plus  de  trace,  et  trois  jours  après 
les  urines  étaient  très-claires,  presque  sans  dépôt.  Mercier  fait  obser- 
ver à  ce  propos  qu'il  faut,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  se  servir  de 
solutions  plus  concentrées  pour  la  vessie  que  pour  l'urèthre,  et  qu'en 
tous  cas  les  injections  énergiques  sont  plus  rationnelles  que  le  cau- 
stique solide  tel  que  l'employait  Lallemand,  parce  que  leur  action  est 
beaucoup  plus  uniforme,  s'étend  à  une  plus  large  surface,  est  plus  lacile 
à  graduer,  et  qu'on  est  toujours  maître  d'en  arrêter  les  effets  en  injec- 
tant, au  bout  de  trente  secondes  ou  d'une  minute,  une  solution  albumi- 
neuse.  Aujourd'hui,  dit-il,  je  n'hésiterais  pas  à  élever  la  dose  caustique 
à  75  centigrammes  et  même  plus. 

Il  y  avait  près  de  dix-huit  mois  que  ces  faits  étaient  publiés  lorsque 
Debeney  fit  connaître  ses  premières  observations  (2).  Sa  manière  de 
procéder  différait,  il  est  vrai,  de  celle  de  Mercier;  il  se  bornait  à  pousser 
l'injection  dans  le  canal  avec  la  seringue,  et  la  faisait  remonter  en- 
suite dans  la  vessie,  à  l'aide  de  douces  pressions  exercées  d'avant  en 
arrière,  tandis  qu'il  comprimait  l'extrémité  du  gland  pour  empêcher  le 
liquide  de  sortir.  Il  se  senaiL  aussi  d'une  solution  beaucoup  plus 
concentrée,  et  dépassait  même  la  dose  à  laquelle  il  s'était  arrêté  pour 
la  blennorrhagie.  Il  allait  jusqu'à  4  grammes  d'azotate  d'argent  pour 
30  grammes  d'eau  distillée.  Dans  un  cas  où  cette  pratique  n'avait  pas 
eu  de  résultats  favorables,  il  se  décida  à  porter  directement  avec  une 
sonde  dans  la  vessie,  préalablement  vidée,  une  solution  de  5  grammes 
pour  45;  il  la  laissa  deux  minutes  en  contact  avec  In  muqueuse  vési- 
cale,  et  l'étendit  au  bout  de  ce  temps  dans  une  nouvelle  injection  de 
100  grammes  d'eau  tiède.  Les  effets  furent  si  heureux,  dit-il,  qu'il  ne 
jugea  pas  à  propos  de  recommencer;  les  pilules  de  térébenthine  suffi- 
rent pour  achever  la  guérison.  Dans  aucune  de  ses  observations  il  ne 
parle  des  effets  immédiats  de  l'injection,  de  cette  douleur  atroce,  de 
ces  phénomènes  de  dysurie  provoquée  par  une  solution  huit  fois  plus 
faible  dans  l'observation  de  Mercier.  Il  est  à  penser  pourtant  que  les 

(1)  L.-Aug.  Mercier,  Recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  d'une  cause  fré(iuente 
et  peu  connue  de  rétention  d'urine.  Paris,  1844,  p.  279  et  suiv. 

(2)  Debeney,  Observations  d'application  de  la  méthode  des  injections  caustiques  au 
traitement  de  l'irritation  chronique  de  la  vessie.  {Ga%.  méd.  de  Paris,  1845,  p.  524.) 


3ii.  PROr.UKS  EX  CHIRUIIGIE  :  TROISIÈME  PÉRIODE.  (1835- 

malades  de  Debeiiey  n'y  ont  pas  échappé  plus  que  les  autres.  Cet  auteur 
ne  s'est  pas  borné  du  reste  à  préconiser  ce  traitement  dans  la  forme  de 
cystite  que  nous  avons  signalée,  il  le  considère  au  contraire  comme 
étant  plus  spécialement  indiqué  dans  les  catarrhes  vésicaux  anciens  et 
tenaces,  réputés  incurables  chez  les  vieillards. 

Une  dizaine  d'années  après,  Reeves  a  préconisé  le  même  moyen  dans 
la  cystite  aigûe,  à  la  dose  de  i  gramme  pour  30  grammes,  et  dit  en  avoir 
retiré  les  meilleurs  effets  (1). 

Nous  avons  déjà  exprimé  notre  opinion  au  sujet  de  ces  injections  à 
doses  exagérées;  toutefois  nous  pensons  que  cette  médication,  employée 
avec  plus  de  prudence,  peut  rendre  d'utiles  services  dans  les  affections 
chroniques  de  la  muqueuse  vésicale,  et  les  essais  que  nous  en  avons  faits 
justifient  cette  confiance. 

A1\Ï1CLE  III 

MALADIES    DES    OS    ET    DES    ARTICULATIONS.    OPÉRATIONS        '  •     , 
qu'elles    NÉCESSITENT. 

Parmi  les  maladies  chirurgicales  dont  l'étude  a  fait  le  plus  de  progrès 
pendant  la  courte  période  que  nous  traversons,  les  affections  des  os  et 
celles  des  articulations  marchent  en  première  ligne. 

^,  1er.  __  Maladies  des  os. 

Au  début  de  cette  période,  les  travaux  de  Gerdy  sur  la  structure  et  les 
maladies  du  tissu  osseux  venaient  de  paraître  et  avaient  excité  en  France 
un  vif  intérêt.  Il  avait  décrit  le  premier,  d'une  manière  très-claire  quoi- 
que concise,  les  canalicules  osseux  entrevus  par  Lewenhoeck  un  siècle 
et  demi  auparavant;  il  en  avait  reconnu,  à  l'aide  d'une  simple  loupe,  la 
disposition  dans  le  tissu  compacte  et  dans  le  tissu  spongieux,  dans  les  os 
longs  et  dans  les  os  plats,  et  plus  tard  l'observation  microscopique  a 
confirmé  ses  descriptions  (:2). 


(1)  A'ous  reproduisons  ce  fait  tel  que  nous  l'avons  trouvé  consigné  dans  le  Nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (t.  III,  p.  86,  article  Argent,  pai' 
Auguste  Ollivier  et  Georges  Bergeron),  mais  il  nous  a  été  impossible  de  vérifier  la 
citation. 

(2)  Henle  (Encyclopédie  anatomique,  t,  \'II,  Anatomie  générale,  p.  122)  attribue 
cette  découverte  à  Deutsch,  écrivant  sous  la  direction  de  Purkinje,  mais  Gerdy  fait 
observer  avec  raison  {Chirurgie  pratique,  troisième  monographie,  p.  67)  que  la  disser- 
tation de  Deutsch  [De  penitiori  ossium  structura)  n'a  été  publiée  à  Breslau  qu'en 
1834,  tandis  que  ses  études,  à  lui  Gerdy,  sur  la  structure  du  tissu  osseux,  sont  ex- 
posées très-clairement,  quoique  d'une  manière  abrégée,  dans  la  deuxième  partie  de 
son  Traité  de  physiologie,  livré  à  l'impression  au  mois  de  décembre  1832,  et  qui  parut 
au  commencement  de  1833.  Son  travail,  communiqué  à  l'Académie  des  sciences  (séance 
du  18  juillet  1835),  ne  fut  l'objet  que  quatre  ans  après  (séance  du  24  janvier  1839)  d'un 
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1°  Lésions  spontanées. 

Avant  les  travaux  de  Gerdy,  on  en  était  encore,  en  anatomie,  à  la 
slructnre  fibreuse  et  lamellaire,  en  pathologie,  à  la  carie  et  à  la  né- 
crose; Gerdy  fit  ressortir  le  rôle  important  qnc  joue  l'inflammation  dans 
les  maladies  du  tissu  osseux,  soit  comme  complication,  soit  comme 
affection  principale,  et  il  admit  quatre  espèces  d'ostéites  ba'sées  sur  les 
changements  survenus  dans  l'état  anatomique  du  tissu  osseux. 

Ces  vues  nouvelles  furent  accueillies  avec  assez  défaveur  pour  appeler 
l'attention  sur  les  maladies  de  ce  système,  et  elles  devinrent  l'origine 
d'une  série  de  recherches  auxquelles  l'examen  microscopique  vint 
bientôt  prêter  son  concours;  elles  appartiennent  pour  la  plupart  à  la 
période  suivante,  mais  nous  ne  pouvons  omettre  d'enregistrer  dans  le 
cours  de  celle-ci  :  les  deux  mémoires  de  Rognetta  sur  les  exostoscs,  publiés 
en  1835  dans  la  Gazette  médicale  (page  257  et  705);  la  thèse  de  Nélaton 
sur  l'affection  tuberculeuse  des  os,  le  premier  travail  complet  qui  ait 
paru  sur  ce  sujet  et  l'un  des  plus  importants  dans  l'histoire  des  maladies 
de  ce  système  (1);  les  mémoires  de  Stavskisur  le  ramollissement  des  os 
en  général  (Paris,  1839);  les  recherches  de  Dezeimeris  sur  les  hydatides 
des  os  (journal  rExpérience,  1838);  les  cinq  mémoires  de  Flourens  sur 
le  développement  des  os,  lus  à  l'Académie  des  sciences  en  18-40  et  1841 ,  et 
dont  nous  aurons  plus  tard  l'occasion  d'apprécier  la  portée  en  «parlant  des 
résections  sous-périostées  (2).  Enfin  nous  ne  pouvons  manquer  de  signaler 
encore,  comme  appartenant  à  cette  période,  l'apparition  d'une  maladie 
nouvelle,  ou  plutôt  d'une  forme  nouvelle  de  maladie  du  système  osseux, 
la  nécrose  des  os  maxillaires  déterminée  par  l'action  des  vapeurs  de 
phosphore  chez  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  allumettes 
■chimiques.  C'est  en  1843  que  les  premiers  cas  se  montrèrent  à  Nurem- 
berg; plus  tard  on  en  signala  d'autres  à  Vienne,  puis  à  Strasbourg,  et 
cette  affection,  reconnue  comme  particulière  à  cette  industrie,  vint 
ajouter  une  unité  de  plus  à  la  classe  des  maladies  professionnelles  (3). 

rapport  très-savant  de  Breschet;  mais  dans  rinttrvallc,  en  1836,  il  avait  lu  à  la  mémo 
Société  un  mémoire  sur  l'état  anatomique  des  os  malades,  qui  a  été  publié  dans  les 
slrcliives  de  médecine,  1836,  3»  série,  t.  X,  p.  1^21. 

(1)  Les  tubercules  des  os,  au  sujet  desquels  on  trouve  quelques  indications  très- 
vagues  dans  les  anciens  auteurs,  que  Delpech  indiqua  d'une  manière  très-précise  en 
1816  dans  son  Traité  des  maladies  réputées  clùrurgicales  (t.  111,  p.  645  et  suivantes), 
avaient  été  l'objet  d'un  mémoire  intéressant  de  Nichet,  chirurgien  à  l'hôpital  de  la 
Charité  de  Lyon  [Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  du  mal  vertébral  de  Pott), 
mais  il  ne  s'était  occupé  que  des  tubercules  du  rachis. 

i2i  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  X  et  XIII.. 

(3)  La  première  communication  intéressante  qui  ait  été  faite  sur  ce  sujet  est  la  note 
lue  en  1815  à  la  Société  médicale  d'Erlangen  par  le  professeur  Heyfelder.  (Archiv. 
fur  phijsioloçjische  heillauule,  troisième  cahier  de  1845).  Gazette  médicale,  Paris, 
1846,  p.  113,  -214. 
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Ces  travaux  offrent  ini  vif  intérêt  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho- 
logique, mais  ils  n'ont  pas  donné  lieu  h  des  indications  thérapeutiques 
très-importantes.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  dont  les  lésions  trau- 
matiques  du  système  osseux  ont  été  l'objet  à  la  même  époque,  et  qui  Oiit 
eu  pour  résultat  de  remarquables  progrès  dans  le  traitement  des  frac- 
tures. 

^0  Fractures. 

Nous  avons  dit  précédemment  (1)  quel  était,  au  commencement  du 
siècle,  l'état  des  connaissances  sur  cette  branche  importante  de  la  chi- 
rurgie. Le  livre  de  Boyer,  qui  a  fait  autorité  pendant  de  longues  années,. 
les  résume  d'une  manière  complète  et  permet  de  constater  les  nom- 
breuses lacunes  qui  restaient  encore  à  combler.  Boyer,  forcé  d'édifier  son 
œuvre  avec  des  éléments  insuffisants,  s'était  laissé  aller,  sur  beaucoup 
de  points,  à  la  tendance  trop  commune  alors,  et  qui  consistait  à  sub- 
stituer des  vues  purement  théoriques  à  l'observation  rigoureuse  des' 
faits. 

Malgaigne,  dans  une  série  de  mémoires,  et  plus  tard  dans  son  traité  des 
fractures  (2),  a  complété  l'œuvre  et  redressé  les  erreurs  du  vénérable 
chirurgien  de  la  Charité.  Il  a  prouvé  qu'il  avait  exagéré  l'importance  de 
l'action  mu-sculaire  sur  les  déplacements  des  fragments,  et  qu'il  n'avait 
pas  assez  tenu,  compte  de  l'impulsion  communiquée  par  la  cause  fractu- 
rante, de  la  direction  de  la  fracture,  de  l'engrenage  des  fragments,  de 
la  résistance  du  périoste  et  des  chairs,  du  poids  du  membre,  d'une  foule 
de  conditions,  en  un  mot,  qu'il  était  impossible  d'apprécier  à  priori,  et 
qu'il  fallait  constater  au  Ut  du  malade,  à  l'amphithéâtre,  et  contrôler  au 
besoin  par  des  expériences  sur  les  animaux.  Ce  genre  d'investigation, 
scientifique,  qui  ne  préjuge  rien  et  n'admet  que  la  chose  prouvée,  s'était 
substitué  partout,  du  reste,  aux  anciens  errements  et  avait  déjà  donné 
d'importants  résultats  dans  le  groupe  de  maladies  dont  nous  nous  occu- 
pons. C'est  ainsi  que  la  réalité  des  fractures  incomplètes  et  des  fractures 
longitudinales,  niée  par  J.-L.  Petit,  était  mise  hors  de  doute,  que  le- 
mécanisme  des  fractures  par  pénétration,  par  arrachement,  par  écrase- 
ment, avait  été  constaté  et  étudié  d'une  manière  véritablement  scienti- 
fique. C'est  encore  à  la  même  époque  que  parurent  les  mémoires  de 
Rognetta  (3)  et  de  Guérétin  (4),  sur  le  décollement  des  épiphyses,  que 
Delpech  avait  persisté  à  nier  malgré  les  faits  déjà  recueillis  dans  la 

(1)  Voyez  première  période,  troisième  chapitre,  deuxième  article. 

(2)  J.-F.  Malgaigne,  Traiié  des  fractures  et  des  luxations,  t.  I,  Des  fractures.  Paris. 
i«4.7. 

(3)  Rognetta,  Gazette  médicale  de  Paris,  1834,  p.  433  et  suiv. 

(4)  Guérétin,  Presse  médicale,  n"»  37  et  suiv.,  1837. 
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science.  Le  travail  remarquable  de  Lebert  sur  la  formation  du  cal  (1), 
les  mémoires  de  Malgaigne  sur  les  fractures  par  écrasement  du  calca- 
nénm  (:2),  sur  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérns  (3), 
celui  de  Thore  sur  la  courbure  accidentelle  et  la  fracture  incomplète  des 
os  longs  chez  les  enfants  (4),  ceux  de  Laugier,  de  Robert  sur  l'écoule- 
ment de  sérosité  qui  se  produit  par  l'oreille  dans  la  fracture  du  rocher, 
portent  le  même  caractère  d'observation  sérieuse.  Pour  constater  le  pro- 
grès fait  dans  ce  sens  depuis  le  commencement  du  siècle,  il  suffit  de 
comparer  le  mémoire  sur  les  fractures  du  péroné,  publié  en  1840  dans 
les  Arcliives  générales  de  médecine  par  Maisonneuve,  à  celui  de 
Dupuytren,  qui  porte  la  date  de  1813,  et  dont  nous  avons  eu  l'occasion 
de  parler.  Nous  ne  pouvons,  on  le  conçoit,  qu'indiquer  d'une  façon 
sommaire  les  travaux  les  plus  saillants  dont  les  fractures  ont  été  l'objet 
pendant  cette  période  ;  nous  nous  arrêterons  un  peu  plus  longuement  sur 
la  thérapeutique  de  ces  affections,  parce  qu'elle  a  eu  plus  de  retentisse- 
ment dans  le  monde  chirurgical. 

Appareils.  —  Les  principes  et  les  appareils  de  Desault  et  de  Boyer 
avaient  été  abandonnés  par  l'école  de  Dupuytren,  qui  s'était  ralliée  à  la 
doctrine  de  Percival  Pott  en  adoptant  le  principe  de  la  demi-flexion 
pour  les  membres  inférieurs.  Le  maître  avait  introduit  quelques  change- 
ments dans  la  thérapeutique  des  fractures,  mais  les  bandes,  les  attelles 
avec  leurs  coussins  et  leurs  lacs,  en  constituaient  toujours  la  base,  lorsque 
Mathias  Mayor  (de  Lausanne)  entreprit  sa  réforme  radicale  dans  l'art  des 
pansements,  et  proposa  de  remplacer  tout  l'attirail  de  la  vieille  chirur- 
gie par  une  simple  pièce  de  linge  carrée,  par  un  mouchoir  de  poche 
qui,  plié  de  chfférentes  manières,  en  carrés  longs,  en  triangles,  en 
cravates,  pouvait  s'appliquer  à  toutes  les  parties  du  corps  et  suffisait  à 
toutes  les  indications.  Ce  système,  développé  avec  le  talent  original 
dont  le  chirurgien  de  Lausanne  a  donné  tant  de  preuves  pendant  le 
cours  de  sa  longue  carrière,  s'appliquait  également  au  traitement  des 
fractures. 

S'emparant  d'une  idée  émise  en  1812  par  le  docteur  Sauter,  Mathias 
Mayor  proposa  de  traiter  toutes  les  fractures  par  le  moyen  de  la  plan- 
chette suspendue  du  médecin  de  Constance,  et  il  apporta  à  ce  système 
de  traitement  des  perfectionnements  si  nombreux  et  si  importants  que 
Sauter  lui-même  aurait  eu  de  la  peine  à  s'y  reconnaître,  c'est  du  moins 
Mayor  qui  l'affirme  (5).  Cet  appareil,  auquel  il  donna  le  nom  un  peu 
prétentieux  d'hyponarthécie,  se  composait  tout  simplement  d'une  plan- 

(1)  Lebert,  De  la  formation  du  cal.  (Annales  de  Iti  chirurgie  française,  et  étrangère, 
t.  X,  p.  129,  1844.) 

(2)  Malgaigne,  Journal  de  chirurgie,  1843,  t.  I,  p.  2. 

(3)  Malgaigne,  Journal  de  chirurgie,  1-843,  t.  III,  p.  257. 

(4)  Thore,  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1844,  t.  X,  p.  312,  48'J. 
(5j  Mathias  Mayor,  Nouveau  système  de  déligation  chirurgicale.  Paris,  1832,  p.  117. 
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cliette  convenablement  garnie,  suspendue  au  plafond  ou  au  ciel  du  lit 
par  des  cordons  passés  dans  des  trous  pratiqués  sur  ses  bords;  le 
membre  blessé  y  était  placé  comme  sur  une  couchette  à  part  et  tixé 
dans  cette  position  à  l'aide  de  deux  ou  trois  cravates  qui  servaient  en 
jnème  temps  à  opérer  les  tractions  nécessaires. 

Il  y  avait  assurément  dans  cette  méthode,  comme  dans  son  système 
simplifié  de  déligation,  une  idée  juste  et  pratique;  mais  en  la  généra- 
lisant en  dehors  de  toute  raison,  Mayor  avait  dépassé  le  but.  Les  chi- 
rurgiens adoptèrent  le  principe  pour  quelques  cas  particuliers,  et  reje- 
tèrent ce  système  dans  ce  qu'il  avait  de  trop  absolu.  La  thérapeutique 
des  fractures  n'en  fut  pas  notablement  modifiée,  et  on  continuait  à  suivre 
les  anciens  errements,  quand  Seutin  en  Belgique  et  Velpeau  en  France 
entreprirent  une  véritable  révolution  dans  cette  branche  de  la  thérapeu- 
tique chirurgicale,  par  l'adoption  et  la  généralisation  des  appareils  inamo- 
\ibles. 

Bandages  inamovibles.  —  Ce  n'était  pas  une  idée  nouvelle  que  celle 
d'emprisonner  les  membres  dans  des  moules  susceptibles  d'en  prendre 
la  forme  et  d'acquérir,  en  se  desséchant,  la  rigidité  nécessaire  pour  en 
assurer  l'immobilité.  On  a  trouvé  des  traces  de  cette  pratique  chez  les 
Arabes,  chez  les  Grecs,  en  Italie,  au  Brésil,  dans  le  traité  de  Belloste(i), 
et  dans  les  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  où  Moscati  a  fort  clai- 
rement décrit  son  éloupade.Wun  autre  côté,  les  moules  en  plâtre  avaient 
été  essayés  en  Allemagne  depuis  le  commencement  du  siècle.  Cette  pra- 
tique, venue  de  rOrient  et  signalée  à  l'attention  des  chirurgiens  d'Europe 
par  Eaton,  consul  anglais  à  Bassora,  avait  été  appliquée,  en  1811,  à  l'hô- 
pital de  Groningue  par  Hendriksz,  en  1819,  par  Hubenthal  à  Tver,  et 
introduite  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  en  18:28,  par  Keyl  (^). 
Dieffenbach  l'avait  adoptée,  il  avait  même  inventé  une  boîte  d'une  forme 
particulière  pour  couler  le  plâtre  (3),  mais  cette  sorte  de  maçonnerie 
n'avait  séduit  personne  en  France,  si  ce  n'est  le  docteur  J.-E.  Woillez  (i). 
Elle  était  aussi  complètement  oubliée  que  les  étoupades  d'Albucasis 
et  de  Moscati,  lorsque  D.  Larrey  inventa  de  nouveau  la  méthode  inamo- 
vible dont  il  peut  être  considéré  comme  le  créateur  (5).  La  thèse  de  son 

(1)  Belloste,  le  Cldrurgien  dliopilal.  Paris,  169G,  p.  330. 

(2)  Voyez,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  1831,  t.  XXXIV,  p.  33i,  un 
extrait  de  l'ouvrage  du  docteur  A.-L.  Pùcliter,  Und  chirurgie  Ahhcmd  surgerl  aus  deni 
Gebiele  der  pract.  Medicin.  Berlin,  1831.  Voyez  aussi  le  Traité  des  fraclnres  de  Mal- 
gaigne,  p.  219. 

(3j  Traitement  des  fractures  de  la  jambe  par  le  plaire  coulé  suirant  la  méthode  du 
docteur  Die/fenbach  de  Berlin,  in  Gaz>ette  médicale,  1832,  p.  325. 

(ij  J.  Eug-.  Voiliez,  Observations  et  Réflexions  sur  l'emploi  du  plâtre_coulé  comme 
moyen  contentif  dans  les  fractures  de  la  jambe,  in  Gazette  méd.,  1836,  153. 

(5)  Cette  justice  lui  a  du  reste  été  complètement  rendue  par  Seutin  lui-même  : 
M.  Larrey,  dit-il,  est  bien  certainement  sinon  l'inventeur,  du  moins  le  chef  de  cette 
méthode.  {Gai^elte  médicale,  1838,  p.  762.) 


IH'il]  MALADIKS  DES  OS  ET  DES  ARTICULATIONS.  349 

fils  (l)  renferme  à  cet  égard  les  documents  les  plus  explicites  et  les 
preuves  les  plus  concluantes.  En  1833,  Auguste  Bérard  publia  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  {"2)  le  travail  le  plus  complet  qui 
eût  jusqu'alors  paru  sur  ce  sujet.  Son  mémoire,  basé  sur  de  nom- 
breuses observations,  réfutait  toutes  les  objections  adressées  aux  ban- 
dages inamovibles,  et  en  faisait  ressortir  les  avantages  avec  cette  nuance 
d'exagération  inséparable  de  toutes  les  nouveautés.  Ce  n'est  donc  qu'une 
restauration  que  Seutin  Qt  Yelpeau  ont  opérée;  mais  ils  ont  perfectionné 
et  vulgarisé  la  méthode;  ils  l'ont  fait  passer  dans  la  pratique  courante, 
en  appelant  sur  elle  pour  la  première  fois  le  retentissement  de  la  discus- 
sion publique. 

C'est  en'  1831  que  Seutin,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Bruxelles, 
frappé  des  inconvénients  du  repos  absolu  dans  le  traitement  des  frac- 
tures, et  ne  voulant  adopter  ni  les  moules  en  plâtre  de  Dielfenbach,  si 
lourds  et  pourtant  si  fragiles,  ni  l'appareil  trop  compliqué  et  trop  embar- 
rassant de  Larrey,  eut  l'idée  d'employer  la  colle  d'amidon  pour  solidifier 
ses  bandages,  et  de  substituer  les  attelles  de  carton  aux  gros  fanons  de 
paille  du  chirurgien  en  chef  de  la  grande  armée.  Cette  modification  leur 
assurait  des  avantages  inconnus  jusqu'alors.  Simples,  légers  et  solides 
tout  à  la  fois,  ils  maintenaient  le  membre  fracturé  dans  une  immobilité 
parfaite  sans  exercer  de  compression  sur  aucun  point  ;  ils  permettaient  de 
transporter  le  malade,  et  de  le  faire  lever  sans  compromettre  la  coapta- 
tion  des  fragments.  Aussi  Seutin,  justement  satisfait  d'avoir  obtenu  de 
pareils  résultats,  appliquait-il  indistinctement  son  appareil  au  traitement 
de  toutes  les  fractures.  Mais  ne  se  dissimulant  ni  les  inconvénients  d'em- 
prisonner le  membre  pendant  un  temps  fort  long  sans  pouvoir  surveiller 
la  marche  de  la  blessure,  ni  le  danger  de  voir  des  déplacements  se  pro- 
duire dans  un  moule  devenu  trop  large  par  suite  de  l'amaigrissement 
des  parties,  il  apporta  à  la  méthode  un  perfectionnement  nouveau,  en 
coupant  longitudinalement  son  bandage  après  sa  complète  dessicca- 
tion (3).  Il  se  ménageait  la  possibilité  de  remédier  au  gonflement,  en 
laissant  s'écarter  les  bords  de  la  section,  l'avantage  d'approprier  les 
dimensions  de  son  moule  au  retrait  ultérieur  des  tissus,  en  découpant 
avec  les  ciseaux,  sur  l'un  des  bords  de  la  fente,  une  bande  d'une  largeur 
proportionnée  à  ce  retrait;  enfin,  dans  le  cas  de  fracture  compliquée  de 
plaie,  il  obviait  au  croupissement  du  pus  en  ménageant  une  fenêtre  dans 
le  bandage  au  niveau  de  la  solution  de  continuité. 

On  comprend  qu'une  méthode  aussi  complète,  exposée  avec  la  con- 
viction, l'ardeur  de  propagande  et  le  talent  reconnu  du  chirurgien  belge, 


(1)  A.   Larrey,    Traitement  des  fractures  des   membres  par   l'appareil  inamovible, 
thèse  inaugurale.  Paris,  1832. 

(^2)  Deuxième  série,  t.  II  et  III,  1833. 

(3)  Il  lui  donna  depuis  lors  le  nom  de  méthode  amovo-inamovible. 
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devait  faire  rapidement  son  chemin  (1).  Elle  fut  partout  accueillie  avec 
une  rare  faveur  et  obtint  une  vogue  sur  laquelle  il  a  fallu  revenir  de- 
puis. Velpeau  en  comprit  sur-le-champ  les  avantages.  Il  était  depuis 
longtemps  à  la  poursuite  de  l'inamovibilité  des  bandages,  il  avait  essayé 
<le  tous  les  moyens  de  solidification  proposés,  lorsque  vers  la  fin  de 
l'été  de  1836,  un  jeune  médecin  de  Bruxelles,  Deroubaix,  lui  vanta 
la  méthode  de  Seutin,  son  maître.  Velpeau,  que  nous  citons  textuelle 
ment  (2),  lui  confia  quatre  malades  affectés  de  fractures  pour  la  mettre 
à  l'épreuve,  et  trouvant  dans  la  colle  d'amidon  un  moyen  ae  beau- 
coup supérieur  à  ceux  qu'il  avait  jusqu'alors  employés,  il  se  hâta  de 
l'adopter  et  de  le  faire  prévaloir  dans  la  pratique  ;  mais  la  lente 
dessication  de  l'appareil,  la  complication  des  pièces  qui  le  compo- 
saient, lui  suggérèrent  la  pensée  de  chercher  mieux  encore,  et  en 
1837  il  apporta  à  la  méthode  de  Seutin,  un  double  perfectionnement 
en  substituant  la  dextrine  à  l'amidon,  en  remplaçant  par  des  bandes 
roulées  et  imbibées  à  l'avance  les  quatre  plans  de  Scultet,  les  attelles 
de  carton,  la  semelle,  les  fanons  et  les  liens  employés  par  le  chi- 
rurgien de  Bruxelles  (8).  Cette  double  modification  a  prévalu  dans  la 
pratique. 

En  1838,  Laugier,  dans  un  but  d'économie,  proposa  de  remplacer  le 
linge  par  le  papier  découpé  en  bandelettes  enduites  de  colle  d'amidon 
et  disposées  comme  l'appareil  de  Scultet.  Trois  ou  quatre  couches  de 
ces  bandelettes  suffisent  pour  donner  au  bandage  une  solidité  suffisante. 
Cet  appareil  léger,  peu  dispendieux,  mais  très-fragile,  n'a  pas  été  ado- 
pté (i).  L'esprit  inventif  des  chirurgiens  ne  pouvait  pas  s'arrêter  dans 
cette  voie,  et  nous  verrons  dans  la  période  suivante  toutes  les  variétés  de 
bandages  inamovibles  qui  ont  été  successivement  proposés.  Mais  ces 
perfectionnements  de  détail  n'ont  rien  ajouté  à  la  valeur  de  la  méthode, 
elle  appartient  à  la  période  dont  nous  nous  occupons  et  elle  a  fait  épo- 
que dans  l'histoire  du  traitement  des  fractures.  Son  apparition  a  excité 
dans  le  monde  médical  un  intérêt  pleinement  justifié;  les  chirurgiens 
les  plus  éminents  ont  travaillé  à  son  perfectionnement,  la  presse  médi- 
cale, les  sociétés  savantes  s'en  sont  occupées,  l'Académie  de  médecine 
de  Bruxelles  et  celle  de  Paris  lui  ont  fait  l'honneur  de  la  discuter,  et  la 

(1)  Voyez,  pour  la  méthode  de  Seutin  :  I»  Lettres  sur  différents  points  relatifs  au 
traitement  des  fractures  par  les  appareils  inamovibles,  par  M.  Seutin,  professeur  à 
l'université  de  Bruxelles,  Gaz-,  méd.,  1858,  p.  761;  2°  le  rapport  lu  par  Blandin  à 
l'Académie  de  médecine  le  6  août  1839  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  X); 
o"  la  note  lue  par  Seutin  à  l'Académie  de  médecine  à  la  séance  du  13  août  1869; 
4-0  Seutin,  Des  bandages  amidonnés  ou  Recueil  de  toutes  les  pièces  composées  s.ur  ce 
bandage.  Bruxelles,  1840. 

('2)  Voyez  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  I,.  1811,  p.  5. 

(3j  Velpeau,  Notes  sur  un  nouveau  perfectionnement  de  l'appareil  inamovible.  [Bul- 
letin de  thérapeutique,  février  1838.) 

(4)  Aguilhon,  Mémoire  sur  le  traitement  des  fractures  par  l'appareil  inamovible  en 
papier  amidonné  de  M.  Laugier.  (Gazette  médicale,  octobre  1838.) 
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pratique  s'en  esi  emparée.  On  eu  est  venu  sans  doute  à  réduire  con- 
sidérablement son  emploi,  on  n'applique  plus  les  appareils  inamovibles 
dans  toutes  les  fractures,  ni  à  toutes  leurs  périodes  (on  a  surtout  renoncé, 
dans  celles  de  la  jambe,  à  faire  marcher  les  malades  avant  la  consolida- 
tion), mais  ils  n'en  rendent  pas  moins  chaque  jour  les  plus  importants 
services;  ils  ont  sur  tous  les  autres  une  supériorité  incontestée  à  cette 
période  de  la  maladie  où  les  déplacements  ne  sont  plus  à  craindre  et  où 
il  n'y  a  plus  à  demander  aux  bandages  qu'une  immobilité  absolue,  facile 
à  supporter  et  compatible  avec  une  locomotion  prudente.  Enfin,  et  c'est 
un  point  capital  de  leur  histoire,  les  bandages  inamovibles  constituent  de 
nos  jours  une  ressource  des  plus  précieuses  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies articulaires.  Celte  application  nouvelle  n'avait  pas  échappé  à  Seu- 
tin.  Il  en  a  signalé  les  avantages  dans  les  entorses,  les  tumeurs  blan- 
ches, les  luxations  spontanées,  etc.,  mais  à  cette  époque  on  n'attachait 
pas  encore  à  l'immobilité  complète  et  à  la  compression  l'importance 
qu'on  leur  attribue  à  si  juste  titre  aujourd'hui.  Seutin  a  compris  ces 
affections  dans  son  programme  en  même  temps  qu'une  foule  d'autres 
<iuxquelles  il  appliquait  sa  méthode  favorite;  mais  il  n'a  pas  pu  entrevoir 
tous  les  services  qu'on  pourrait  en  obtenir  un  jour  en  face  d'indications 
mieux  établies;  toutefois  il  les  a  pressentis  le  premier,  et  son  nom  restera 
attaché  à  cette  méthode  thé-rapeutique  par  les  perfectionnements  qu'il 
y  a  apportés,  et  surtout  à  cause  de  l'ardeur  et  de  la  persévérance  qu'il 
a  mises  à  la  faire  prévaloir. 

Goutlières.  —  L'adoption  des  appareils  inamovibles  n'est  pas  le  seul 
progrès  qu'ait  fait  à  cette  époque  le  traitement 'des  fractures.  L'invention 
des  gouttières  en  fil  de.  fer,  qui  jouent  aujourd'hui  un  rôle  si  important 
dans  la  pratique,  remonte  à  la  même  époque;  il  en  est  de  même  de 
.l'idée  plus  hardie  qui  consiste  à  agir  sur  les  fragments  osseux  eux-mêmes 
pour  les  immobiliser. 

L'invention  des  gouttières  en  fil  de  fer  appartient  à  Mayor  (de  Lau- 
sanne) et  date  de  1838.  De  toutes  ses  créations,  c'est  peut-être  la  plus 
utile  (l).  Les  gouttières  métalliques  existaient  depuis  longtemps,  puisque 
Wiseman,  au  dire  de  Malgaigne,  en  a  parlé  le  premier;  on  en  avait  fa- 
briqué de  toutes  sortes,  en  carton,  en  cuivre,  en  fer-blanc,  et  la  ma- 
chine deLafaye  (:2)  avait  joui  un  moment  d'une  vogue  méritée.  En  1835, 
Munaret  (3),  enthousiaste  des  idées  de  Mayor,  et  voulant  combiner  les 
avantages  de  la  gouttière  et  ceux  de  l'hyponarlhésie,  remplaça  la  planchette 
de  Sauter  par  une  demi-botte  en  fer-blanc;  mais  aucun  de  ces  appareils 


(1)  Les  gouttières  de  Mayor  sont  représentées  dans  l'atlas  annexé  au  Traite  des 
maladies"  des  articulations  de  Bonnet.  Paris,  1845,  planche  XIll.  Les  gouttières  mé- 
talliques et  les  appareils  inventés  antérieurement  sont  figurés  planclie  XII. 

{^)  Mémoire  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  403  et  suiv, 

(3)  Munaret,  Lettres  chirurrjicales  à  M.  Maijor  (de  Lausanne)  sur  quelques  moûifwa- 
tions  hyponarthétiques.  (Ga^.  méd.  de  Paris,  1835,  p.  133  et  673.) 
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métalliques  ne  réalisait  les  conditions  des  gouttières  en  fil  de  fer,  légè- 
res, peu  dispendieuses,  faciles  à  confectionner,  et  assez  flexibles  pour 
pouvoir  s'approprier  à  la  forme  des  parties  par  un  simple  écartement  ou 
un  rapprochement  de  leurs  bords.  Leur  emploi  s'est  rapidement  vulgarisé,, 
surtout  à  l'époque  où  Bonnet  les  a  perfectionnées,  en  les  appliquant  au 
traitement  des  maladies  articulaires.  Les  gouttières  qui  permettent  d'im- 
mobiliser tout  un  membre  sont  plus  spécialement  utiles  lorsque  le  temps- 
presse  et  qu'il  s'agit  de  transporter  des  blessés;  aussi  sont-elles  deve- 
nues réglementaires  dans  l'armée  et  dans  la  marine. 

Griffes  et  pointes  métalliques.  —  Il  nous  reste  encore  à  mentionner 
quelques  essais  qui  appartiennent  à  la  période  chirurgicale  dont  nous- 
nous  occupons,  et  qui  s'écartent  trop  sensiblement  des  errements  suivis 
jusqu'alors  pour  ne  pas  mériter  une  mention  spéciale,  bien  qu'ils  n'aient 
trait  qu'à  des  cas  particuliers. 

Les  appareils  dont  nous  nous  sommes  occupé  jusqu'ici  n'agissent 
sur  les  fragments  que  par  l'intermédiaire  des  parties  molles;  or,  lorsque 
la  tendance  au  déplacement  est  énergique,  ils  sont  parfois  insuffisants 
ou  intolérables.  Dans  le  premier  cas,  le  déplacement  se  reproduit,  c'est 
ce  qu'on  voit  le  plus  souvent  arriver  dans  les  fractures  transversales  de 
la  rotule  ;  dans  le  second,  la  peau  trop  fortement  comprimée  se  gan- 
grène, c'est  ce  qui  se  passe  dans  la  fracture  oblique  du  tibia,  alors 
qu'on  veut  remédier  quand  même  à  la  saillie  persistante  du  fragment 
supérieur.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  Malgaigne  a  eu  la  pensée 
d'agir  sur  les  fragments  eux-mêmes,  en  faisant  pénétrer  les  moyens  de 
contention  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux.  Pour  les  fractures  transver- 
sales de  la  rotule,  il  imagina  de  saisir  les  deux  fragments  à  l'aide  de 
griffes  aiguës  qui  prenaient  leur  point  d'appui  sur  l'os,  après'avoir  traversé 
les  parties  molles.  Ces  griffes,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  frag- 
ment, sont  placées  à  l'extrémité  de  deux  plaques  d'acier  qui  glissent 
l'une  sur  l'autre  et  se  rapprochent  à  l'aide  d'une  vis  de  pression.  Les 
fragments,  ainsi  accrochés,  sont  maintenus  solidement  en  contact  pen- 
dant le  temps  nécessaire  à  leur  réunion.  C'est  en  1837  qu'il  conçut  et  fit 
fabriquer  cet  instrument,  mais  il  n'eut  l'occasion  de  l'employer  que  plus 
tard  ;  au  mois  de  juin  1843,  il  ne  s'en  était  encore  servi  que  deux  fois  (1). 
En  1847,  lors  de  la  publication  de  son  Traité  des  fractures,  il  avait  recueilli 
deux  observations  nouvelles,  et,  dans  ces  quatre  cas,  les  résultats  avaient 
été  satisfaisants  ;  il  avait  laissé  les  griffes  en  place  de  vingt-deux  à  quarante 
et  un  jours,  et  ces  pointes  d'acier,  enfoncées  durant  plusieurs  semaines 

(1)  Malgaigne,  De  quelques  dangers  du  traitemenl  général  des  fractures  de  la  ro- 
tule. {Journal  de  cidrurgie,  juin  1813,  p.  201.) 

Voyez,  pour  la  description  de  cet  appareil,  le  Trailé  des  [raclures  de  Malgaigne, 
p.  771;  l'Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine  de  Ganjot,  t.  I;  le  Trailé  de  méde- 
cine opératoire  de  Sédillot  et  Lcgouest,  p.  88. 
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à  travers  les  téguments,  les  tendons  et  le  périoste,  ne  donnèrent  lieu  ni 
avant  ni  après  leur  extraction,  à  la  moindre  trace  de  suppuration,  a  Une 
»  pareille  innocuité,  dit  Malgaigne,  en  laissant  même  à  part  l'utilité  de  la 
»  méthode,  est  encore,  à  mon  avis,  l'un  des  faits  les  plus  surprenants 
))  qu'on  puisse  citer  en  pathalogie  chirurgicale  (1)  ».  En  tout  état  de 
choses,  elle  était  du  moins  de  nature  à  encourager  de  nouvelles  tenta- 
tives dans  le  même  sens,  et  la  pensée  d'y  recourir  dans  les  fractures 
obliques  du  tibia  avec  saillie  du  fragment  supérieur  devait  se  présenter  à 
l'esprit  de  l'inventeur.  11  attendit  toutefois  que  l'occasion  s'offrît  d'elle- 
même  et  il  ne  se  hasarda  à  employer  cet  expédient  que  dans  un  cas  où 
ous  les  autres  moyens  avaient  complètement  échoué.  C'est  en  présence 
de  l'indocilité  d'un  aliéné  qui  s'était  fracturé  la  jambe  droite,  et  après 
avoir  vainement  mis  en  usage  la  compression,  le  moule  de  plâtre,  le 
plan  incliné,  etc.,  qu'il  se  décida  à  appliquer  l'appareil  qu'il  avait  ima- 
giné et  dont  le  succès  dépassa  ses  espérances  (2).  Cet  appareil  qu'on  trouve 
décrit  et  figuré  dans  son  Traité  des  fractures  (pages  795  et  796),  et  dans 
tous  -es  ouvrages  classiques  publiés  depuis  cette  époque,  se  compose 
d'un  arc  en  forte  tôle  qui  embrasse  les  trois  quarts  antérieurs  de  la 
jambe,  et  dont  les  extrémités  sont  réunies  par  un  fort  ruban  de  soie  ou 
de  coutil,  muni  d'une  boucle  à  son  extrémité.  Du  centre  de  cet  arc  métal- 
lique, descend  une  vis  de  pression  à  pointe  très-aiguë  que  le  chirurgien 
fait  pénétrer  à  travers  la  peau  dans  le  fragment  supérieur,  à  cinq  ou  six 
centimètres  au  moins  du  siège  de  la  fracture,  et  dont  il  accroît  la  pres- 
sion au  degré  convenable  pour  maintenir  une  coaptation  exacte.  La  dou- 
leur est  modérée  et  s'apaise  vite  ;  la  pointe  peut  rester  en  place  quinze, 
vingt,  trente  jours,  et  même  davantage,  sans  déterminer  ni  rougeur,  ni 
inflammation,  ni  suppuration.  La  première  application  de  cet  appareil 
fut  faite  au  mois  d'octobre  1840,  et  suivie  d'un  plein  succès.  Au  mois 
de  mai  1843,  Malgaigne  y  eut  recours  une  seconde  fois  et  le  résultat 
fut  le  même.  En  1846,  Bavasse  a  publié  cinq  nouvelles  observations  re- 
recueillies dans  le  même  service  et  qui  plaident  également  en  faveur  de 
ce  mode  de  traitement  (3). 

Les  grilîes  et  l'appareil  à  vis  ne  constituent  par  le  fait  qu'une  sorte  de 
suture  des  os,  et  Malgaigne  s'est  empressé  de  reconnaître  le  premier 
que  la  suture  des  os  avait  été  pratiquée  avant  lui  par  Kearny  Rodgers 
en  1825,  par  Mott  vers  1831,  et  par  Flaubert  (de  Rouen)  en  1838.  Faisons 


{Ij  Malgaigne,  Nouvelle  méthode  de  traitement  pour  les  fractures  trés-obliques  de 
la  jambe,  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  le  13  septembre  1843.  {Joiwnal  de 
chirurgie,  septembre  1843,  p.  290.) 

("2)  Voyez  l'observation  détaillée  dans  le  Mémoire  déjà  cité  sur  les  fractures  très- 
obliques  de  la  jambe.  (Journal  de  chirurgie,  septembre  1813,  p.  290.) 

{3j  Jules  Davasse,  Observations  sur  l'emploi  de  l'appareil  à  vis  dans  le  traitement 
des  fractures  obliques  de  la  jambe.  (Archives  générales  de  médecine,  4«  série,  18-4G, 
t.  XI,  p.  289.) 

.1.  RocHARD.  —  Cliirurffie  franc.  23 
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observer  toutefois  qu'il  ne  s'agissait  dans  ces  cas  quedepseudarthrosées, 
et  que  ces  chirurgiens  s'étaient  bornés  à  réunir  les  deux  bouts  d'os  résé- 
qués à  l'aide  de  fds  métalliques.  Les  griffes  et  la  pointe  de  Malgaigne, 
au  contraire,  s'adressent  à  des  fractures  récentes,  se  proposent  un  but 
différent,  celui  de  remédier  à  un  déplacement  persistant,  et  l'atteignent 
par  des  moyens  complètement  nouveaux.  Il  n'y  a  donc  là  qu'une  lointaine 
analogie  qui  n'ôte  rien  à  l'originalité  de  la  méthode.  Quant  à  sa  valeur 
pratique,  c'est  une  autre  question.  Nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de 
Malgaigne  au  sujet  de  l'innocuité  de  ce  moyen  de  coaptation.  Nous  avons 
vu  deux  fois  les  griffes  déterminer  des  accidents  sérieux  qui  ont  mis 
dans  la  nécessité  de  les  enlever  au  plus  vite.  La  pointe  métallique  n'est 
pas  non  plus  exempte  de  dangers,  et  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'ils  ont 
été  reconnus  par  d'autres,  c'est  le  soin  qu'ont  mis  plus  tard  les  chirur- 
giens à  modifier  ce  procédé  en  cherchant  à  s'affranchir  de  la  nécessité  de 
pénétrer  dans  le  tissu  osseux,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  le  cours 
de  la  période  suivante. 

§  2.  —  Maladies  des  articulations. 

Pendant  que  la  thérapeutique  des  fractures  subissait,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  une  révolution  radicale,  les  maladies  des  articulations 
entraient,  de  leur  côté,  dans  une  voie  de  progrès,  moins  bruyante  sans 
doute,  mais  tout  aussi  féconde.  Il  est  difficile  de  présenter  quelques 
vues  d'ensemble  sur  tous  les  travaux  dont  elles  ont  été  l'objet.  Bien 
qu'aucun  lien  ne  relie  ces  recherches,  on  peut  cependant  les  grouper 
en  deux  catégories  distinctes.  Les  unes  se  rapportent  principalement  à 
l'anatomie  et  à  la  physiologie  pathologique,  les  autres  à  la  thérapeutique 
chirurgicale.  Les  premières  sont  pour  la  plupart  l'œuvre  de  l'école  de 
Paris,  les  autres  apparlienneni  plus  spécialement  à  celle  de  Lyon. 

Dans  le  premier  groupe  nous  noterons  d'abord  les  nombreuses  études 
sur  les  luxations  traumatiques  des  différentes  articulations.  Ces  recher- 
ches ont  eu  pour  résultat  de  remplacer  par  des  données  précises,  par  des 
faits  rigoureusement  observés  au  lit  du  malade  et  à  l'amphithéâtre, 
les  descriptions  de  fantaisie,  les  explications  théoriques  dont  on  se  con- 
tentait encore  dans  les  premières  années  du  siècle.  Un  grand  nombre 
de  chirurgiens  (i)  ont  sans  aucun  doute  contribué  à  élucider  ces  points 


(1)  Nous  citerons  entre  autres  les  travaux  suivants  : 

J.  G.  Maisonneuve,  Recherches  sur  la  luxation  des  deudô  pi'emières  pièces  du 
sternum,  ménaoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  le  29  mars  iSi'i.  (Archives  générales 
de  médecine,  \%i^,  3"  série,  tome  XIV,  p.  249.) 

Morel-Lavallée,  Mémoire  sur  les  luxations  de  la  clavicule.  {Annales  de  la  chirurgie 
française  et  étrangère,  18i3.) 

Giraldès,  Luxation  de  la  mâchoire  inférieure,  thèse  d'agrégation,  18-U, 

Sédillot,  Mémoire  sur  la  luxation  isolée  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  en  arrière 
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longtemps  négligés  de  l'histoire  des  lésions  traumatiques,  mais  c'est  à 
Malgaigne  surlout  que  revient  le  mérite  d'avoir  coordonné  les  notions 
acquises  par  d'antres,  en  y  ajoutant  le  tribut  de  ses  propres  recherches,  et 
d'en  avoir  fait  sortir  des  lois  générales  et  des  applications  pratiques  d'une 
haute  portée.  Nous  aurons  l'occasion  d'apprécier,  dans  la  période  suivante, 
le  livre  remarquable  dans  lequel  il  a  réuni  ses  observations, 

Les  maladies  spontanées  des  articulations  ont  été  à  la  môme  époque 
l'objet  de  travaux  plus  importants  et  dirigés  dans  un  sens  plus  pratique. 
Nous  ne  dirons  rien  de  l'arthrite  sèche,  dont  on  n'a  commencé  à  s'oc- 
cuper que  depuis  184G,  bien  qu'elle  ait  été  signalée  par  Cruveilhier  de- 
puis 1823,  sous  le  nom  d'usure  des  cartilages;  nous  ne  reviendrons  pas 
sur  la  question  de  l'hydarthrose,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  l'occasion 
de  la  méthode  sous-cutanée,  et  des  injections  iodées  (1),  mais  nous  nous 
arrêterons  un  instant  sur  l'étude  des  tumeurs  blanches  pour  signaler  les 
recherches  si  intéressantes  dont  Richet  a  enrichi  leur  histoire,  et  qui 
constituent  l'un  de  ses  titres  les  plus  importants.  Ces  recherches,  publiées, 
en  1841,  dans  les  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère  Ç2), 
ont  été  depuis  l'objet  d'un  mémoire  couronné  par  l'Académie  de  méde- 
cine à  la  séance  publique  annuelle  du  20  décembre  1851  (3).  L'am- 
pleur avec  laquelle  les  questions  historiques,  l'anatomie  pathologique  et 
l'étude  clinique  y  sont  traitées,  les  vues  nouvelles  et  les  expériences  de 
l'auteur  sur  l'absence  de  vitalité  et  les  propriétés  complètement  passives 
des  cartilages,  la  démonstration  de  ce  fait  capital,  que  la  maladie  débute 
constamment  par  la  synoviale  ou  par  les  extrémités  osseuses,  et  n'atteint 
qu'ultérieurement  les  tissus  fibreux  et  les  parties  molles  environnantes, 
les  déductions  pratiques  qui  découlent  de  ces  faits,  font  de  cet  impor- 
tant mémoire  la  monographie  la  plus  complète  et  l'un  des  travaux  les 
plus  sérieux  qui  aient  été  produits  à  cette  époque. 

Après  ces  études  où  les  lésions  articulaires  chroniques  sont  envisagées 
dans  leur  ensemble,  celles  qui  ont  eu  pour  objet  les  tumeurs  blanches  de 
quelques  articulations  en  particulier  trouvent  naturellement  leur  place, 

KO  liiiinero-cubilale  postérieure,  sans  déplacement  du  radius,  présenté  à  l'Académie  des 
sciences  le  27  mars  1837.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1839,  t.  VII,  p.  369.)  Reproduit 
in  Contriljulions  à  la  chirurgie.  Paris,  1868,  t.  I. 

Paul  Brun,  Xote  sur  ta  luxation  isotée  du  cubitus.  (Journal  de  médecine.  Lyon, 
181-1;  Gazette  médicale  de  Paris,  1844-,  t.  XIÏ,  p.  580.) 

A.  Deville,  Luxation  scapulo-humérate.  Classification  nouvelle.  (Annales  de  la  chi- 
rurgie française  et  étrangère,  1811,  t.  I,  p.  179,  280.) 

Danyau,  Li/,rrt<)0>!,  du  radius.  (Annales  de  la  chir.,  1844,  t.  !I,  p.  72.) 

Scoutetten,  Notes  sur  les  lu.mtions  du  poignet.  (Bulletin  de  l'Académie  de  méde- 
cine, t.  VI,.  p.  796.  Séance  du  29  juin  1811.) 

(1)  Troisième  période,  chapitre  II,  art.  I  et  ir. 

(2)  Richet,  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  blanches.  (Annales  de 
la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  II,  p.  5,  1814.) 

(3)  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches.  (Mémoires  de  l'Académie  de  méde- 
cine. Paris,  1853,  t.  XVII,  p.  37.) 
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et  la  coxalgie  réclame  le  premier  rang.  Au  point  de  vue  pratique,  c'est 
le  sujet  qui  a  été  le  plus  sérieusement  approfondi.  On  sait  que  depuis 
17:22,  époque  à  laquelle  J.-L.  Petit  donna  le  premier  une  bonne  des- 
cription de  cette  maladie,  la  question  n'avait  guère  progressé;  Sabatier, 
Desaulty  avaient  ajouté  peu  de  chose,  et  Boyer  n'avait  fait  que  résumer 
les  travaux  de  ses  prédécesseurs.  Brodie,  en  1818  (1),  Dzondi,  en 
1833  (2),  avaient  insisté  sur  quelques  faits  de  détail,  et  les  choses  en 
étaient  là  lorsque  Le  Sauvage  (de  Caen)  vint  de  nouveau  soulever  la  ques- 
tion étiologique  (3)  et  renouveler  la  doctrine  de  J.-L.  Petit  en  s'effor- 
çant  de  démontrer  que  les  luxations  spontanées  sont  produites  par 
l'hydropisie  articulaire,  que  la  coxalgie  au  début  n'est  qu'une  hydarthrose, 
que  les  altérations  des  os,  des  cartilages  ne  sont  que  consécutives,  et 
qu'un  traitement  antiphlogistique  énergique  peut  les  prévenir  et  en- 
rayer la  maladie  dans  son  cours.  Ce  travail  remarquable,  bien  que  trop 
absolu  dans  ses  conclusions,. fixa  l'attention  des  chirurgiens  sur  cette 
question  importante  ;  les  écrits  se  multiplièrent,  et  on  vit  paraître  succes- 
sivement les  lettres  de  Malgaigne,  de  Bouvier,  de  Guérin  (4),  la  thèse  de 
Vicarrat  (5),  les  mémoires  intéressants  publiés  par  Parise  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  {&),  la  monographie  très-complète  de  Maisonneuve 
sur  la  coxalgie  (7),  les  travaux  de  Humbert  (de  Morley)  et  de  Pravaz  (de 
Lyon)  sur  le  traitement  des  luxations  congénitales  du  fémur  (8).  En  1838, 
Pravaz  avait  déjà  présenté  à  l'Académie  de  médecine  une  jeune  fille  qu'il 
disait  avoir  guérie  d'un  déplacement  congénital  du  fémur.  La  commission 
chargée  de  l'examiner  déclara  que  la  réduction  était  réelle  et  complète;  à 
la  mort  de  ce  chirurgien,  le  nombre  de  ses  succès  s'élevait  à  vingt-quatre. 
—  Gillebert  d'Hercourt  a  joint  de  nouvelles  observations  à  celles  de  Pravaz. 
Bouvier  contesta  ces  guérisons  dès  le  principe,  et  déclara  qu'il  n'existait 
pas  un  exemple  authentique  de  réduction.  La  plupart  des  chirurgiens  ont 
depuis  partagé  cette  manière  de  voir.  A  deux  reprises,  le  docteur  Pravaz 

(1)  Benj.  Brodie,  Paihological  and  surgical  observations  on  Diseases  of  the  joints. 
London,  1818.  Traité  des  maladies  des  articulations,  traduit  par  Marchant.  Paris,  1819, 

(2)  Dzondi,  Allgemein  Media.  Zeitung,  novembre  1833.  Archives  générales  de  mé- 
decine. Paris,  183-i,  t.  V. 

(3)  Le  Sauvage  (de  Caen),  Mémoire  historique  et  pratique  sur  les  luxations  dites 
spontanées  ou  consécutives,  et  en  particulier  sur  celles  du  fémur.  (Archives  générales 
de  médecine,  1835,  2e  série,  t.  IX,  p.  257.) 

(■i)  Gazette  des  hôpitaux,  1838. 

(5)  Vicarrat,  Essai  sur  la  coxalgie.  Paris,  18-iO. 

(6)  Recherches  historiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  mécanisme  des  luxa- 
tions spontanées  du  fémur.  {Archives  générales  de  médecine,  1842,  3e  série,  t.  XIV 
p.  1.)  Mémoire  sur  l'allongement  et  le  raccourcissement  des  membres  inférieurs  daiis 
la  coxalgie.  {Archives  générales  de  médecine,  18i3,  A<^  série,  t.  III,  p.  282,  4.30.) 

(7)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1844,  t.  XII,  p.  442  et  t.  XIII 
p.  5  et  129. 

(8)  Traité  historique  et  pratique  des  luxations  congénitales  du  /ë»mr,par  M.-G.  Pra- 
vaz, de  Lyon,  1817,  suivi  d'un  appendice  sur  la  prophylaxie  des  lu.xations  spontanées. 
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fils  est  venu  soiiienir  l'opinion  de  son  père  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie, et,  en  1844,  il  lui  présenta  une  jeune  fille  de  dix  ans  qu'il  avait 
guérie  à  l'aide  de  ses  appareils.  Nous  étions  présent  à  celte  séance, 
et  bien  qu'il  pût  rester  des  doutes  sur  la  réalité  de  la  réduction,  les 
bons  afTets  du  traitement  n'en  étaient  pas  moins  évidents  pour  tout  le 
monde  (1).  Enfin  nous  citerons  les  ouvrages  remarquables  de  Bonnet 
(de  Lyon)  sur  les  maladies  articulaires  (2). 

C'est  à  partir  de  cette  époque  que  la  théorie  a  fait  place  à  la  pratique, 
et  c'est  à  Bonnet  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  compris  la  nécessité 
d'aborder  franchement  le  problème  thérapeutique.  Jusqu'alors  l'anatomie 
et  la  physiologie  pathologique  avaient  seules  préoccupé  les  observateurs; 
on  avait  discuté  avec  soin  la  question  de  l'allongement  et  du  raccour- 
cissement du  membre,  le  rôle  de  la  pression  atmosphérique  démontré 
par  Weber,  et  le  mécanisme  de  la  luxation  spontanée;  les  causes  et  les 
conséquences  des  positions  et  des  attitudes  prises  par  le  malade  avaient 
été  mieux  appréciées,  mais  le  point  essentiel,  le  traitement,  avait  été 
relégué  sur  un  plan  secondaire,  et  la  thérapeutique  de  la  coxalgie  n'avait 
pas  fait  un  pas.  Lorsqu'on  avait  appliqué  quelques  sangsues  au  début, 
et  plus  tard  promené,  tout  autour  du  grand  trochanter,  des  vésica- 
toires,  des  moxas  ou  des  cautères,  on  était  à  bout  de  ressources,  et  la 
maladie  suivait  fatalement  son  cours.  Bonnet  fît  sortir  la  pratique  de 
celte  ornière  ;  mais  ce  n'est  pas  seulement  au  traitement  de  la  coxalgie 
qu'il  appliqua  de  nouveaux  principes.  Cet  esprit  élevé  et  généralisateur 
ne  pouvait  pas  emprisonner  ses  conceptions  dans  le  cadre  trop  étroit 
d'une  indication  particulière,  et  c'est  ici  le  lieu  d'apprécier  l'importance 
de  ses  travaux  et  l'influence  qu'ils  ont  exercée  sur  cette  branche  de  la 
chirurgie. 

Nous  avons  dit  (3)  par  quelles  patientes  éludes  et  par  quelle  série 
d'expériences  il  avait  préludé  à  celte  partie  capitale  de  son  œuvre.  Dès 
l'année  1840,  alors  qu'on  ne  s'occupait  encore  de  ces  affections  qu'à  un 
point  de  vue  théorique.  Bonnet  avait  compris  qu'il  y  avait  autre  chose  à 
faire,  et  le  mémoire  qu'il  publia  à  cette  époque  dans  la  Gazette  médicale 
renfermait  déjà  l'exposé  d'une  doctrine  complète,  avec  les  indications 
nettement  formulées  et  l'exposé  des  moyens  à  l'aide  desquels  on  pouvait 
les  remplir.  La  position  des  membres  n'avait  jusqu'alors  été  envisagée 
que  comme   un  moyen  de  diagnostic;  on  la  considérait  comme  le  ré- 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  V,  p.  38. 

(j2)  Mémoire  sur  les  positions  des  membres  dans  les  maladies  articulaires,  consi- 
dérées sous  le  rapport  de  leurs  causes,  de  leurs  effets  et  de  leurs  applications  théra- 
peutiques, par  M.  Bonnet,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel -Dieu  de  Lyon  {Gazette 
médicale  de  Paris,  184-0,  t.  VIII,  p.  73),  et  Mémoire  sur  rallongement  et  le  raccour 
cissement  des  membres  inférieurs  dans  les  coxalgies,  par  M.  Bonnet,  chirurgien  en 
chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.  {Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  t.  I,  1813,  p.  72.) 

(3)  Troisième  période,  chapitre  premier. 
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sultat  d'une  propension  inslinclive  qu'il  fallait  respecter;  Bonnet  dé- 
montra par  une  série  d'expériences,  et  notamment  à  l'aide  des  injections 
forcées  sur  le  cadavre,  que  ces  attitudes  sont  soumises  à  des  causes 
multiples  et  essentiellement  actives.  Ces  causes  sont,  dit-il,  1°  les  effets 
physiques  de  l'accumulation  des  liquides  dans  les  cavités  synoviales; 
2°  la  nécessité  de  choisir  des  positions  où  les  articulations  malades  soient 
aussi  fixes  que  possible;  3°  le  poids  des  membres  et  les  pressions  exercées 
sur  eux  par  les  corps  environnants;  4°  les  contractions  permanentes  des 
muscles.  Il  prouva  de  plus  que,  loin  d'être  favorables  à  la  guérison,  les 
attitudes  anormales  sont  essentiellement  nuisibles,  qu'elles  augmentent 
les  inflammations  et  les  douleurs  en  entraînant  la  distension  violente  et 
continue  des  ligaments,  que  sous  leur  influence  les  os  tendent  à  s'aban- 
donner et  les  luxations  spontanées  à  se  reproduire,  et  que,  loin  de  les 
respecter  quand  elles  sont  vicieuses,  il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour 
les  combattre.  Il  détermina  avec  soin,  pour  chaque  articulation,  les  po- 
sitions favorables  et  celles  contre  lesquelles  il  faut  lutter;  il  posa  le 
principe  de  ramener  le  plus  promptement  possible  le  membre  à  la  di- 
rection la  plus  convenable  et  de  l'y  maintenir  dans  une  immobilité  com- 
plète ;  enfin  il  indiqua  les  précautions  à  prendre  et  les  moyens  à  mettre 
en  usage  pour  remplir  la  première  de  ces  indications  à  l'aide  des  mains 
ou  d'appareils  spéciaux,  et  la  seconde  en  fixant  le  membre  dans  ces 
gouttières  en  fil  de  fer  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Celle  qui  embrasse  et 
immobilise  tout  à  la  fois  le  bassin,  le  tronc  et  les  deux  membres  infé- 
rieurs, et  qui  permet  au  malade  de  se  soulever  à  l'aide  d'une  moufle 
sans  imprimer  aucun  mouvement  à  l'articulation  lésée,  est,  parmi  ces 
ingénieux  appareils,  celui  qui  a  rendu  le  plus  de  services  et  qui  s'est 
le  plus  promptement  généralisé  dans  la  pratique  (1).  Enfin,  dès  cette 
époque,  il  conseillait,  quand  l'action  des  mains  et  des  machines  était 
impuissante  pour  convertir  une  mauvaise  position  en  une  bonne,  de  ne 
pas  hésiter  à  recourir  à  la  section  des  tendons,  et  il  joignait  l'exemple 
au  précepte. 

C'était,  on  le  voit,  toute  une  révolution  dans  le  traitement  des  mala- 
dies articulaires,  et  Bonnet  a  consacré  les  vingt  dernières  années  de  sa 
vie  à  la  compléter  et  à  lui  faire  produire  tous  ses  résultats.  En  4845,  il 
fit  paraître  son  Traité  des  maladies  articulaires,  où  toutes  ces  affections 
sont  successivement  passées  en  revue,  depuis  l'entorse  jusqu'à  l'ankylose, 
avec  une  puissance  d'observation,  de  raisonnement  et  d'expérience  qui 
fait  de  ce  livre  une  œuvre  hors  ligne.  Après  avoir  montré  les  avantages 
de  l'immobilité  au  début  des  affections  articulaires,  à  cette  période  où  le 
moindre  mouvement  réveille  la  douleur  et  ravive  l'inflammation,  il  s'ap- 


(1)  Les  appareils  de  Bonnet  pour  le  redressement  et  la  fixation  des  membres  sont 
figurés  dans  l'atlas  qui  accompagne  son  Traité  des  maladies  des  ariicuhUions.  Paris, 
184.5,  planches  XIV  et  XY. 
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pliqua  à  faire  connaître  les  dangers  de  cette  immobilité  prolongée,  à  dé- 
terminer le  moment  précis  où  le  péril  commence,  et  à  enseigner  les 
moyens  d'y  remédier  à  l'aide  de  mouvements  artificiels  communiqués 
par  des  machines  ingénieuses  dont  il  a  doté  la  chirurgie.  D'autres,  il 
faut  le  dire,  l'avaient  précédé  dans  cette  voie,  et  A.  Bonnet,  le  plus 
sincère  et  le  plus  loyal  des  hommes,  s'est  empressé  de  le  reconnaître.  A 
l'époque  de  son  internat  ta  Saint-Louis,  il  avait  entendu  Lugol  professer 
dans  cet  hôpital  que  les  mouvements  articulaires  favorisent  chez  les 
scrofuleux  la  résolution  des  tumeurs  blanches  au  déclin.  En  1843(1), 
Malgaigne  avait  fait  faire  un  pas  plus  important  à  la  question,  en  divisant 
la  marche  de  ces  affections  en  deux  périodes,  l'une  où  l'immobilité  est 
de  rigueur,  l'autre  où  les  mouvements  sont  nécessaires  ;  il  avait  même 
indiqué  les  signes  différentiels  qui  les  caractérisent,  mais  il  y  a  loin  de 
ces  simples  données  à  l'édification  d'une  méthode  complète  où  toutes  les 
indications  sont  posées,  où  les  moyens  de  les  remplir  sont  nettement 
formulés,  et  c'est  là  ce  que  Bonnet  a  eu  le  mérite  incontestable  de  faire 
à  cette  époque  de  sa  vie.  Lorsque  l'expérience  lui  eut  appris  jusqu'à  quel 
point  il  était  permis  de  pousser  la  hardiesse,  il  s'altaqua  à  ces  vieilles 
affections  qui  font  le  désespoir  de  la  chirurgie,  à  ces  infirmités  jusqu'a- 
lors négligées  qui  sont  la  conséquence  si  fréquente  des  tumeurs  blanches 
dont  le  traitement  a  été  mal  dirigé.  Mais  cette  dernière  phase  de  sa  car- 
rière chirurgicale  est  postérieure  à  la  découverte  des  anesthésiques,  et 
nous  devons  la  renvoyer  à  la  période  suivante.  C'est  alors  aussi  que  nous 
apprécierons  les  méthodes  encore  plus  radicales  qui  ont  été  mises  en 
pratique  pour  remédier  à  ces  infirmités,  que  nous  parlerons  de  ces  sec- 
tions osseuses,  de  ces  résections  cunéiformes  dont  les  Américains  ont  eu 
jusqu'ici  le  monopole. 

Pour  en  finir  avec  les  maladies  des  os  et  des  articulations,  il  nous 
reste  pourtant  encore  un  mot  à  dire  des  dernières  ressources  que  peut 
offrir  leur  thérapeutique  lorsque  toutes  les  autres  ont  échoué.  C'est  en 
effet  à  cette  classe  de  lésions  que  s'adressent  surtout  les  résections  et  les 
amputations, 

jJ  3,  ■—  Résections,  amputations, 

L'histoire  des  résections  n'offre  pas  d'intérêt  pendant  l'intervalle  qui 
sépare  ses  deux  grandes  phases,  celle  que  nous  avons  déjà  racontée  et 
celle  dont  nous  rendrons  compte  dans  la  dernière  partie  de  notre  tra- 
vail. (Voir  la  4®  période.)  Les  amputations  au  contraire  vont  nous  offrir 
quelques  innovations  intéressantes  à  enregistrer. 

Nous  avons  parlé  déjà  des  tendances  conservatrices  de  la  chirurgie  con- 
temporaine; à  l'époque  à  laquelle  nous  nous  reportons,  elles  se  tradui- 

(1)  iSote  sur  une  nouvelle  thérapeutique  des  tumeurs  blanches.  {Journal  de  chi- 
rurgie, t.  I,  p.  51,  1843.) 
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saient  surtout  par  un  louable  désir  de  réduire  les  mutilations  aux  plus 
faibles  proportions  possibles,  et  de  s'éloigner  du  tronc  dans  la  pratique 
des  amputations  des  membres  inférieurs.  C'est  à  cette  époque  que  l'am- 
putation sus-malléolaire  a  pris  en  médecine  opératoire  le  rang  qu'elle 
aurait  dû  depuis  longtemps  y  occuper,  que  les  désarticulations  tibio- 
tarsiennes  et  sous-artragaliennes  ont  été  introduites  dans  la  pratique. 

Amputation  sus-malléolaire.  —  On  ne  comprend  guère  aujourd'hui 
l'opposition  que  l'amputation  sus-malléolaire  a  rencontrée  pendant  tant 
d'années,  et  les  motifs  sur  lesquels  se  basait  cette  opposition  nous  sem- 
blent bien  puérils  (1).  Formellement  conseillée  en  1084  par  Van  Solingen, 
recommandée  par  Verduin,  parDionis,  pratiquée  en  1740  par  Bromfield, 
en  1756  par  Ravaton,  et  depuis  par  une  foule  d'autres,  cette  opération, 
si  simple  et  si  peu  dangereuse  lorsqu'on  la  compare  à  celle  qui  se  pra- 
tique au  lieu  d'élection,  n'en  était  pas  moins  repoussée  au  commencement 
du  siècle  par  la  presque  totalité  des  praticiens.  Les  chirurgiens  mili- 
taires de  la  république  et  de  l'empire  l'avaient  complètement  proscrite. 
Tous  les  traités  didactiques  faisaient  une  loi  d'amputer  la  jambe  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia,  quel  que  soit  le 
siège  de  la  maladie  pour  laquelle  se  pratique  V opération  {%).  C était  \e 
précepte  formel  donné  par  Boyer  (3)  et  par  Dupuytren  (4).  Velpeau 
s'était  élevé,  dès  1831,  contre  cette  règle  trop  absolue,  mais  sa  voix 
n'avait  pas  trouvé  d'écho  dans  le  monde  chirurgical.  La  grande  objection 
consistait  dans  la  gêne  occasionnée  aux  opérés  par  le  long  bout  de 
jambe  qu'ils  traînent  après  eux  en  se  servant  de  la  jambe  de  bois  ordi- 
naire. Cette  gêne  était  telle,  disait-on,  que  nombre  d'entre  eux  avaient  ré- 
clamé, pour  s'en  affranchir,  une  seconde  opération.  On  mettait  en  avant 
l'opinion  de  Paré,  de  Sabatier,  de  Larrey,  et  on  continuait  à  couper  les 
jambes  à  la  jarretière,  lorsqu'un  important  progrès  réalisé  par  la  méca- 
nique vint  détruire  cette  objection  et  remettre  en  question  l'opportunité 
de  l'amputation  sus-malléolaire. 

De  nombreux  moyens  de  prothèse  avaient  été  imaginés  déjà  pour  ce 
cas  particulier  (5),  mais  les  uns,  faute  de  point  d'appui  suffisant,  faisaient 
supporter  aux  moignons  des  froissements  et  des  tiraillements  qui  ne  tar- 
daient pas  à  l'ulcérer;  les  autres,  grossièrement  exécutés,  rendaient  la 

(1)  Consulter,  pour  cet  historique,  le  rapport  de  Velpeau  à  l'Académie  de  médecine, 
Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1841,  t.  III,  p.  129,  et  le  Mémoire  de 
Louis  Servier,  même  recueil,  1845,  t.  XV,  p.  128. 

(2)  Sabatier,  Médecine  opératoire,  revue  par  Sanson  et  Régin.  Paris,  1832,  t.  IV, 
p.  489.  Article  Amputaticn's  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  I,  p.  477, 
Pariset  et  Petit. 

(3)  Voyez  Boyer,  Mal.  chirurg.,  t.  I,  p.  175. 

(4)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  361. 

(5)  Les  appareils  de  Solingen,  Ravaton,  Wilhe,  Wilson,  Brunniughausen,  Soûlera, 
Salemi,  Martin,  Charrière,  etc.,  sont  décrits  dans  le  remarquable  mémoire  inséré  par  le 
docteur  Louis  Servier  dans  les  Annales  de  la  chir.  franc,  etétrang.,  t.  XV,  p.  29. 
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marclio  lourde  et  difficile,  ou  nécessitaient  l'emploi  de  la  main  pendant 
la  progression,  en  produisant  ^ainsi  une  double  fatigue;  tous  enfin  étaient 
plus  incommodes  que  le  pilon  ordinaire  et  s'étaient  vus  successivement 
abandonnés,  lorsqu'en  1831,  Goyrand  (d'Aix),  ayant  eu  l'occasion  de 
pratiquer  presque  en  même  temps  quatre  amputations  sus-malléolaires, 
reprit  à  nouveau  cette  question  de  prothèse.  Il  fut  habilement  secondé 
par  un  mécanicien  du  pays,  Mille,  qui,  entrant  complètement  dans  ses 
vues,  confectionna  pour  ses  opérés  un  membre  artificiel  léger,  solide, 
permettant  de  conserver  les  mouvements  du  genou  et  de  dissimuler  la 
difformité.  En  1835,  Goyrand  fit  connaître  cet  appareil  à  la  suite  d'un 
mémoire  dans  lequel  il  démontrait  la  supériorité  de  l'amputation 
malléolaire,  et  il  vint  à  Paris  pour  y  faire  prévaloir  ses  idées.  Velpeau, 
Roux,  Gerdy,  Blandin,  Jobert,  Lenoir,  furent  facilement  convertis,  et 
comme  les  occasions  de  pratiquer  cette  opération  ne  sont  pas  rares, 
on  put  bientôt  interroger  la  statistique  et  s'assurer  que  l'amputa- 
tion sus  malléolaire  ne  fait  guère  qu'une  victime  sur  dix  opérés  (1), 
tandis  que  l'amputation  au  Heu  d'élection  est  mortelle  dans  la  moitié  des 
cas  (2). 

Mille,  en  quittant  Paris,  avait  chargé  Charrière  de  la  construction  de 
son  modèle,  mais  un  autre  chirurgien  orthopédiste,  Ferdinand  Martin, 
s'était  mis  de  son  côté  en  mesure  de  confectionner  un  membre  artificiel 
de  même  espèce  pour  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  à  laquelle  Blan- 
din voulait  épargner  le  sacrifice  de  la  jambe  entière.  Les  premiers  essais 
de  F.  Martin  eurent  lieu  au  mois  de  novembre  1835;  ils  ne  furent  pas 
heureux,  mais  en  perfectionnant  son  modèle,  il  parvint  à  le  rendre  ap- 
plicable, et  la  malade  opérée  par  Blandin  put  être  présentée  à  l'Institut 
munie  de  son  appareil  et  marchant  d'une  manière  convenable.  Cinq  ans 
après,  lorsque  l'expérience  eut  démontré  les  avantages  de  ce  moyen  de 
prothèse  et  qu'il  eut  reçu  de  Charrière  et  de  F.  Martin  ses  derniers  per- 
fectionnements, ce  dernier  rédigea,  en  collaboration  avec  Arnal,  un 
mémoire  qui  fut  adressé  à  l'Académie  de  médecine  le  8  décembre  184-0. 
Velpeau  fut  nommé  rapporteur  de  la  commission  chargée  d'en  rendre 
compte,  et  le  12  octobre  1841  il  lut  à  l'Académie  de  médecine  un  tra- 
vail très-complet  (3),  dans  lequel,  après  avoir  réduit  à  leur  juste  valeur 

(1)  Le  mémoire  d'Arnal  et  Martin,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure,  donne  quatre- 
vingt-sept  guérisons  sur  quatre-vingt-dix-sept  opérations.  La  statistique  la  plus  com- 
plète qui  ait  été  dressée,  celle  du  docteur  Cliauvel,  donne  cent  soixante-trois  opé- 
rations et  quatorze  morts,  dont  dix  à  Paris;  en  réunissant  toutes  les  statistiques 
produites  par  les  auteurs,  il  a  obtenu  les  chiffres  suivants  :  336  opérations,  37  morts, 
11/100.  {Des  amputations  du  pied  et  de  la  jmrlie  inférieure  de  la  jambe,  par  le  doc- 
teur Chauvel,  médecin-major,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  mémoire 
couronné  par  la  Société  de  chirurgie  (prix  Laborie).  Paris,  1873.) 

(2)  La  statistique  de  Jlalgaigne  donne  55  décès  pour  100. 

(3)  Velpeau,  Rapport  sur  le  mémoire  de  Ferdinand  Martin.  {Bulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  1811,  t.  VII. 
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les  objections  faites  à  l'amputation  siis-malléolaire,  il  démontrait  vic- 
torieusement sa  supériorité  au  double  point  de  vue  des  chances  de  mort 
et  des  services  ultérieurs  que  le  membre  peut  rendre.  Dans  le  cours  de 
la  discussion,  on  vit  se  reproduire  les  vieux  arguments  qui  avaient  déjà 
si  souvent  servi.  Gimelle  parla  de  vingt-deux  soldats  amputés  au-dessus 
des  malléoles,  pendant  la  campagne  de  Paissie,  et  qui,  à  leur  entrée  aux 
Invalides,  réclamèrent  une  seconde  amputation.  L'un  de  ces  glorieux 
débris  avait  même  poussé  le  fanatisme  jusqu'à  déchirer  sa  cicatrice  pour 
forcer  la  main  au  chirurgien  et  vaincre  sa  résistance.  En  dépit  de  ce 
récit  émouvant,  et  malgré  l'importante  autorité  de  Larrey,  l'Académie 
s'associa  à  l'opinion  exprimée  par  Velpeau  eu  adoptant  les  conclusions  de 
son  rapport.  Depuis  cette  époque  la  question  a  été  complètement  jugée. 
On  a  reconnu  que  les  accidents  invoqués  par  les  détracteurs  de  l'am- 
putation sus-malléolaire  étaient  dus  aux  vices  des  procédés  autrefois 
employés,  que,  convenablement  pratiquée,  elle  est  presque  toujours 
suivie  de  succès  et  donne  d'excellents  résultats,  des  moignons  bien 
matelassés  et  dont  les  cicatrices  ne  se  déchirent  jamais  (1).  Les  fabri- 
cants d'instruments  de  chirurgie  sont  parvenus,  en  simplifiant  l'appareil 
de  F,  Martin,  à  le  livrer  à  des  prix  facilement  accessibles  (2).  Enfin 
lorsque,  par  néghgence  ou  par  suite  des  difficultés  de  l'entretien,  les 
blessés  nécessiteux  renoncent  à  ce  moyen  de  prothèse  pour  recourir  à 
la  jambe  de  bois  ordinaire,  ils  ne  semblent  pas  incommodés  par  la 
longueur  de  leur  moignon.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  voir  quatre 
ou  cinq  dans  ce  cas,  et  lorsque  nous  leur  avons  demandé  s'ils  ne  con- 
sentiraient pas,  pour  se  débarrasser  de  cette  gêne,  à  subir  une  amputa- 
tion nouvelle,  ils  nous  ont  paru  accueillir  cette  offre  comme  une  de  ces 
plaisanteries  d'un  goût  douteux  que  les  chirurgiens  ont  la  réputation  de 
se  permettre  quelquefois  (3). 

(1)  Le  procédé  de  notre  collègue  Marcellin  Duval,  auquel  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  recours  et  qui  est  devenu  d'un  emploi  usuel  dans  la  marine,  est  d'une  exécution 
facile  et  réunit  tous  ces  avantages.  Marcellin  Duval  compte  aujourd'hui  quarante-six 
amputations  sus-malléolaires  pratiquées,  d'après  ses  procédés,  par  lui-même  et  par  ses 
élèves  (trente-trois  suivant  la  méthode  elliptique,  douze  suivant  la  méthode  à  lam- 
beaux) ;  il  n'y  a  eu  que  cinq  morts. 

(2)  Celui  qui,  depuis  vingt-cinq  ans,  est  en  usage  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  ne 
coûte  que  85  francs,  la  jambe  de  bois  ordinaire  en  coûte  20,  et  c'est  mal  comprendre 
les  intérêts  d'un  malade  que  de  quintupler  ses  chances  de  mort  pour  lui  épargner 
une  dépense  de  65  francs.  Les  fabricants  de  Brest  les  livrent  aux  indigents  à  des  prix 
encore  plus  réduits. 

(3)  Si  l'on  a  vu  de  nos  jours  des  malheureux  réduits  à  solliciter  cette  triste  res- 
source, c'est  qu'ils  avaient  été  opérés  d'une  manière  déplorale.  Tel  était  évidemment 
le  cas  du  jeune  homme  cité  par  Sédillot  et  Legouest.  [Traité  de  médecine  opératoire. 
Paris,  1870,  t.  I,  p.  4^11.)  Nous  ne  comprenons  pas  la  répugnance  que  ces  chirurgiens 
éminents  témoignent  contre  cette  opération,  mais  nous  comprenons  encore  moins 
les  arguments  de  Léon  Le  Fort.  Il  avoue  que  l'amputation  au  lieu  à'éleclioti  est  in- 
contestablement plus  grave  que  l'opération  faite  au  bas  de  la  jambe,  et  il  n'hésite  pas 
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Nous  avons  insisté  un  peu  iongnemenl  sur  ce  point  de  chirurgie,  parce 
qu'il  nous  paraît  constituer  un  des  progrès  les  plus  sérieux  qui  aient 
été  faits  de  nos  jours  en  médecine  opératoire.  Lorsqu'on  réfléchit  à  la 
fréquence  des  lésions  qui  affectent  les  os  du  tarse  et  à  la  bénignité  rela- 
tive de  l'amputation  sus-malléolaire,  lorsqu'on  a  été  à  même  de  con- 
stater, comme  uous,  la  facilité  avec  laquelle  marchent  les  opérés  pourvus 
des  nouveaux  moyens  de  prothèse,  on  ne  peut  pas  se  refuser  à  recon- 
naître que  leur  introduction  dans  la  pratique  est  une  des  innovations  les 
plus  heureuses  que  la  mécanique  ait  réalisées  (l). 

Amputations  partielles  du  pied.  —  La  nécessité  de  porter  un  membre 
artificiel,  quelque  perfectionné  qu'il  soit,  n'en  constitue  pas  moins  un 
inconvénient  considérable,  et  si  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élec- 
tion doit  céder  le  pas  à  celle  qui  se  pratique  au-dessus  des  chevilles,  on 
comprend  qu'au  point  de  vue  des  services  ultérieurs,  celle-ci  doit  faire 
place  à  son  tour  à  toute  autre  opération  permettant  de  s'éloigner  encore 
davantage  du  tronc,  et  surtout  de  marcher  à  l'aide  d'un  soulier  ou  d'une 
bottine. 

Ampulation  médio-tarsienne.  — Il  était  donc  naturel  de  faire  un  pas 
de  plus  et  de  demander  aux  amputations  partielles  du  pied  de  nouveaux 
services.  — Nous  avons  parlé  (2)  des  efforts  faits  en  1815  dans  cette  di- 
rection, et  nous  avons  dit  que  la  réaction  qui  s'opéra  contre  les  pré- 
ceptes un  peu  trop  absolus  de  la  chirurgie  d'armée  avait  dépassé  le  but. 
A  cette  époque,  en  effet,  il  suffisait  qu'une  opération  fût  possible  pour 
qu'on  se  crût  obligé  de  la  tenter,  sans  se  préoccuper  suffisamment  des 
services  que  pouvaient  rendre  plus  tard  aux  malades  les  portions  de 
membre  ainsi  conservées.  L'expérience  ne  tarda  pas  à  démontrer  la  né- 
cessité de  se  préoccuper  davantage  de  ces  résultats  éloignés  des  opéra- 
tions. L'amputation  de  Chopart  surtout  fut  vivement  attaquée  à  ce  point 
de  vue.  On  reconnut  qu'en  enlevant  ainsi  toute  la  partie  antérieure  du 
pied,  les  conditions  de  stabilité  se  trouvent  complètement  changées,  que 
le  poids  du  corps  transmis  par  le  tibia  à  l'astragale  force  ce  dernier  à 
glisser  lentement  sur  la  face  oblique  que  lui  offre  le  calcanéum,  et  à 
faire  basculer  celui-ci  de  façon  à  ne  plus  opposer  au  sol  que  son  extré- 
mité antérieure,  celle  qui  correspond  d'ordinaire  à  la  cicatrice.  La  ten- 
dance au  renversement  du  talon  en  arrière  est  encore  aidée  par  l'action 
puissante  des  muscles  du  mollet  insuffisamment  contre-balancée  par 


à  repousser  formellement  cette  dernière  lorsqu'il  s'agit  d'ouvriers  ou  de  cultivateurs. 
11  la  réserve  pour  les  personnes  aisées  et  adonnées  à  un  certain  genre  de  vie  (Ga- 
seffe  hebdomadaire,  1873,  p.  714.)  Nous  protesterons  toujours,  et  de  toutes  nos  forces, 
contre  des  distinctions   de  cette  nature. 

(1)  Voyez,  pour  ces  résultats,  l'intéressant  travail  publié  par  Debout,  Enquête  sur  la 
valeur  des  jambes  artificielles  destinées  aux  amputations  sus-malléolaires.  {Bulletin 
général  de  tliérapeutique,  1860,  t.  LYIII,  p.  472,  522,  562.) 

(2)  2-  période,  chapitre  III,  article  m. 
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celle  des  muscles  de  la  région  antérieure  dont  les  tendons  finissent  par 
adhérer  à  l'astragale.  Cet  inconvénient  avait  frappé  les  chirurgiens  dès 
la  fin  du  siècle  dernier,  puisqu'en  1799,  Marc-Antoine  Petit  avait  été 
obligé  de  couper  le  tendon  d'Achille  pour  y  remédier.  En  1815,  Villermé 
citait  le  cas  d'une  vingtaine  de  militaires  amputés  dans  le  tarse  et  reçus 
à  l'hôtel  des  Invalides,  chez  lesquels  il  avait  fallu  pratiquer  l'amputation 
de  la  jambe  par  suite  d'inflammations  et  de  suppurations  survenues  dans 
le  moignon  (1).  Velpeau,  Robert,  Jobert,  H.  Larrey,  Nélaton  et  Stansky 
ont  également  eu  recours  sans  grand  résultat  à  la  section  du  tendon  d'A- 
chille, et  cela  se  comprend,  puisqu'elle  est  impuissante  à  combattre  le 
défaut  d'équilibre  dont  nous  avons  parlé.  Il  faut  convenir  pourtant  qu'on 
a  quelque  peu  exagéré  la  fréquence  de  cet  accident.  En  1839,  Velpeau 
écrivait  qu'aucun  des  cinq  malades  qu'il  avait  opérés  n'avait  offert  de 
renversement  du  pied;  Blandin  n'en  comptait  qu'un  exemple  sur  onze 
amputés  et  Alph.  Robert  un  sur  trois.  Nous  ferons  au  sujet  de  cette  opé- 
ration la  même  observation  qu'à  propos  de  l'amputation  sus-malléolaire. 
Les  mauvais  résultats  qu'on  en  a  obtenus  nous  paraissent  tenir  surtout  à 
l'imperfection  des  procédés  employés.  Tous  les  lambeaux  plantaires  taillés 
de  dedans  en  dehors,  après  l'ouverture  de  l'articulation,  sont  trop  étroits 
et  trop  minces.  Malgaigne  avait  bien  compris  déjà  la  nécessité  de  leur 
donner  plus  de  longueur  qu'on  ne  le  faisait  d'habitude  (2),  mais  cela  ne 
suffit  pas.  Pour  avoir  un  lambeau  suffisant,  il  faut  le  pratiquer,  comme 
le  fait  Marcellin  Duval,  de  dehors  en  dedans,  en  rasant  les  os,  et  y  com- 
prendre toute  la  largeur  et  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  de  la  ré- 
gion plantaire.  On  peut  alors  recouvrir,  en  le  relevant,  toute  l'étendue 
des  surfaces  articulaires;  le  moignon  repose  sur  une  base  large  et  solide, 
la  cicatrice  est  reportée  en  haut  et  le  renversement  du  talon  ne  se  pro- 
duit pas.  C'est  là  du  moins  ce  que  nous  avons  pu  constater  à  la  suite  de 
plusieurs  opérations  faites  par  ce  procédé  et  dont  l'éminent  chirurgien 
de  Brest  conserve  dans  sa  collection  les  photographies  et  les  moules.  L'une 
de  ces  amputations  a  été  pratiquée  par  nous  en  1869,  sur  un  aide-com- 
missaire qui  marche  depuis  cette  époque  sans  aucun  appareil  et  avec 
la  plus  grande  facilité. 
Nous  pensons  donc,  contrairement  à  l'opinion  de  Malgaigne,  que  l'o- 


(1)  Sédillot  et  Legouest,"  Traité  de  médecine  opératoire,  ¥  cdit.  Paris,  1870,  t.  I, 
p.  454.  Voyez,  pour  fout  ce  qui  a  trait auK  amputations  partielles  du  pied:  1»  Quelques 
considérations  sur  la  valeur  relative  des  amputations  du  pied,  par  M.  le  docteur 
Edouard  Laborie.  {Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1843,  t.  IX,  p.  101.) 
2°  Des  amputations  partielles  et  de  la  désarticulation  du  pied,  thèse  de  concours 
pour  la  chaire  de  médecine  opératoire,  1850,  par  Alph.  Robert.  Paris,  1850.  3»  La 
discussion  soulevée  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie  le  26  octobre  1853,  à  l'occasion 
d'une  communication  de  Sédillot,  et  le  Traité  de  médecine  opératoire  de  Sédillot  et 
Legouest,  i^  édit.  Paris,  1870,  t.  I,  p.  453. 

(2)  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire,  7"  édition.  1861,  p.  329. 
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pération  de  Cliopart  doit  être  conservée  dans  la  pratique  et  préférée  à 
la  désarticulation  du  pied,  toutes  les  fois  que  l'intégrité  du  calcanéum 
et  de  l'astragale  permet  d'y  recourir.  Il  [vaut  toujours  mieux  marcher 
sur  un  talon  normal  pourvu  de  son  squelette  naturel  que  sur  un  talon 
rapporté,  et  nous  ne  trouvons  pas,  dans  ce  cas  particulier,  de  raisons 
suffisantes  pour  enfreindre  la  règle  générale  à  laquelle  toutes  les  ampu- 
tations sont  soumises,  et  dont  nous  allons  passer  en  revue  les  applica- 
tions les  plus  récentes. 

Amputation  tibio-tar sienne.  —  La  désarticulation  du  pied  a  été  prati- 
quée pour  la  première  fois  par  Sédillier,  maître  en  chirurgie  à  Laval  (1), 
et  depuis  par  Rossi  et  par  Vacca.  En  1817,  Textor  père  la  mit  à  exécu- 
tion sur  un  blessé  auquel  il  enleva  les  deux  pieds  et  qui  ne  put  jamais 
marcher  que  sur  les  genoux.  Ce  résultat  n'était  pas  de  nature  à  justifier 
les  regrets  exprimés  par  Sabatier,  et  partagés  plus  tard  par  Lisfranc  et 
par  Yelpeau.  Malgaigne,  dans  la  première  édition  de  son  Manuel  de  mé- 
decine opératoire,  avait  pourtant  proposé  un  procédé  basé  sur  le  principe 
du  lambeau  plantaire,  mais  personne  ne  l'avait  encore  exécuté,  lors- 
qu'en  1839  Baudens  réhabilita  l'amputation  tibio-tarsienne  que  Syme 
introduisit  trois  ans  après  dans  la  pratique  anglaise,  et  qui,  en  1846, 
lui  avait  déjà  donné  vingt  succès  sur  vingt-quatre  opérations  (2).  C'est  à 
celte  époque  que  Jules  Roux  y  eut  recours  pour  la  première  fois  d'après 
un  procédé  dont  nous  apprécierons  bientôt  la  portée.  Celui  de  Baudens 
consistait  à  recouvrir  les  extrémités  osseuses  réséquées  à  l'aide  d'un 
lambeau,  en  forme  de  guêtre,  découpé  sur  le  dos  du  pied  ;  mais  cette 
peau,  souple  et  mince,  n'a  pas  été  créée  par  la  nature  pour  supporter 
le  poids  du  corps,  et  les  opérés  de  Baudens  s'en  sont  bien  aperçus. 
Robert  a  eu  l'occasion  d'en  examiner  deux  à  l'hôtel  des  Invalides,  l'un 
n'a  jamais  guéri  et  a  dû  subir  plus  tard  l'amputation  de  la  jambe,  l'autre 
a  vu  sa  plaie  se  cicatriser  au  bout  d'un  mois,  mais  il  n'a  jamais  pu  mar- 
cher sur  son  moignon  et  a  fini  par  adopter  l'appareil  de  Mille  (3)-  Il 
fallait  donc  recouvrir  la  plaie  avec  la  peau  du  talon.  C'est  ce  que  fit 
Syme  en  employant  un  procédé  analogue  à  celui  qu'avait  proposé  Mal- 
gaigne (i).  C'est  ce  que  Jules  Roux  a  beaucoup  plus  heureusement 
réalisé  par  son  lambeau  plantaire  interne,  qui  joint  aux  avantages  de 
celui  de  Syme  une  plus  grande  facilité  d'exécution  et  la  possibilité  de 
conserver  l'artère  libiale  postérieure  (5). 

(1)  Brasdor,  Mémoire  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  V,  p.  1770. 

(2)  Syme,  Monthbj  journal  of  médical  Sciences,  1846. 

(3)  Robert,  thèse  citée,  p.  194. 

(4)  Voyez,  pour  le  procédé  de  Malgaigne,  on  Manuel  de  médecine  opératoire,  6"  édi- 
tion, 1853,  p.  327,  et  pour  celui  de  Symo,  Legouest  et  Sédillot,  loc.  cit.,  p.  460. 

(5)  Jules  Roux,  Bulletin  de  thérapeutique,  1846,  p.  306.  {Archives  de  médecine 
navale,  1865,  t.  IV,  p.  241.)  Leçons  de  clinique  chirurgicale  sur  l'amputation  tibio- 
tarsienne. 
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L' amputation  tibio-tarsienne  n'a  pas  été  acceptée  sans  lutte.  Le  pro- 
cédé évidemment  défectueux  de Baudens l'avait  quelque  peu  discréditée; 
Syme  lui-même  eut  à  vaincre  des  résistances  avant  de  faire  prévaloir  le 
sien,  auquel  on  a  pourtant  fini  par  se  tenir  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne (1).  En  France,  presque  tous  les  chirurgiens  ont  reconnu  la 
supériorité  de  celui  de  Jules  Roux  et  l'ont  adopté;  cependant,  malgré 
le  talent  de  l'habile  chirurgien  de  Toulon,  malgré  ses  efforts  pour  ré- 
pandre son  opération  et  pour  en  démontrer  les  avantages,  il  n'a  pu 
parvenir  à  vaincre  toutes  les  défiances,  et  la  désarticulation  du  pied 
n'est'pas  encore  entrée  définitivement  dans  la  pratique.  Elle  a  été  pour- 
tant exécutée  aujourd'hui  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu'on 
puisse  la  juger  d'après  ses  résultats.  .Chauvel,  dans  le  travail  que 
nous  avons  déjà  cité,  a  réuni  cent  soixante-sept  observations  dans  les- 
quelles on  ne  compte  que  seize  morts;  il  est  vrai  que  dans  vingt-neuf 
cas  la  guérison  a  été  incomplète  et  que  dans  quatre  autres  il  a  fallu 
recourir  ensuite  à  l'amputation  de  la  jambe  (2).  Pendant  la  campagne 
de  Crimée  et  la  guerre  d'Italie,  elle  a  partagé  le  sort  des  opérations 
analogues  et  n'a  donné  que  de  fâcheux  résultats.  Dans  son  traité  de  chi- 
rurgie d'armée,  Legouest  s'en  montre  partisan,  mais  il  conseille  d'en- 
lever, en  même  temps  que  les  malléoles,  une  forte  épaisseur  de  tibia; 
c'est  alors,  ainsi  qu'il  le  fait  observer,  une  amputation  intra-malléo- 
laire  (3). 

En  somme,  la  désarticulation  du  pied  n'est  pas  plus  souvent  mortelle 
que  l'amputation  sus-malléolaire,  qui  peut  seule  lui  être  comparée.  La 
guérison  est  plus  lente  et  les  résultats  définitifs  ne  sont  pas  aussi  con- 
stamment favorables,  mais  cela  peut  tenir  au  procédé  opératoire";  ce  qui 
est  certain,  c'est  que  les  amputés  de  Jules  Roux  marchent  et  sautent  sur 
leur  moignon  parfaitement  matelassé,  sans  qu'il  en  résulte  ni  excoria- 
tions ni  pressions  douloureuses.  Les  inconvénients  que  nous  venons  d'in- 
diquer sont  contre-balancés  par  la  possibilité  de  marcher  à  l'aide  d'une 
simple  bottine  et  d'éviter  les  frais  et  la  gêne  qu'entraîne  toujours  l'usage 
d'un  membre  artificiel,  obligé  d'embrasser  tout  1^  membre  et  de  prendre 
son  point  d'appui  sur  le  bassin  (i). 

D'autres  procédés  ont  été  proposés,  notamment  par  Sédiilot(5)  et  par 

(1)  Nous  verrons  dans  la  A^  période  qu'on  lui  a  préféré  pendant  quelques  années 
celui  de  Pirogoff,  mais  qu'on  a  fini  par  y  renoncer. 

(2)  Des  amputalions  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  par  le  docteur 
Chauvel,  loc.  cit.  On  trouve  dans  ce  mémoire  tous  les  éléments  d'une  appréciation 
raisonnée  sur  la  valeur  des  opérations  dont  il  est  question  dans  ce  paragraphe. 

(3)  Nous  avons  eu  occasion  de  voir  à  la  clinique  de  Nélaton  le  moule  d'un  moi- 
giion  d'un  des  amputés  de  Legouest,  et  le  résultat  nous  a  paru  favorable. 

(4)  Voyez  les  photographies  représentant  le  moignon  et  la  bottine  d'un  amputé  de 
Jules  Roux.  {Archives  de  médecine  navale,  1865,  t.  IV,  photogr.  I  et  II.) 

(5)  Voyez,  pour  le  procédé  de  Sédillot  à  lambeau  quadrilatère  interne,  le  Traité  de 
médecine  opératoire  de  Sédillot  et  Legouest.  Paris,  1870,  t,  I,  p.  461. 
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Soupart  (1),  mais  comme  celui  de  Jules  Roux  leur  a  été  généralement 
préféré,  nous  n'en  dirons  rien  pour  ne  pas  nous  perdre  dans  les  détails 
de  médecine  opératoire. 

Amputation  sous-aslragalienne.  —  Imaginée  par  de  Lignerolles,  dé- 
clarée possible  par  Velpeau  en  1839,  la  désarticulation  aslragalo-calca- 
iiéenne  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Textor  père  (de  Wurz- 
bourg)  en  1841,  mais  elle  n'a  pris  droit  de  domicile  dans  la  médecine 
opératoire  que  depuis  le  mémoire  publié  par  Malgaigne  (^).  Malgaigne 
l'a  pratiquée  une  première  fois  en  18-45,  et  une  seconde  en  1846.  Elle  a 
été  étudiée  depuis  par  Legouest  (3),  par  Eug.  Bœckel  (4),  par  Vaquez, 
qui  en  a  fait  l'objet  d'une  excellente  monographie  (5),  et  tout  récemment 
par  Chauvel  dans  le  travail  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  citer 
plusieurs  fois  (6).  Le  procédé  a  subi  quelques  changements  ;  Nélaton  a 
apphqué  à  cette  opération  le  lambeau  plantaire  externe  de  Jules  Roux  ; 
cette  modihcation  avantageuse  a  servi  de  base  au  procédé  imaginé  par 
Yerneuil  et  qu'on  suit  habituellement  aujourd'hui. 

L'amputation  sous-astragalienne  a  surtout  été  pratiquée  en  France.  Sur 
trente-deux  observations  recueillies  par  Chauvel,  dix-neuf  appartiennent 
à  des  compatriotes,  la  plupart  des  autres  viennent  d'Allemagne.  La  mort 
a  été  notée  six  fois  sur  trente-deux,  soit  18,75  pour  100.  Ce  chiffre, 
qui  semble  énorme,  perd  de  sa  valeur  lorsqu'on  remarque  que,  sur 
six  décès  quatre  ont  été  observés  à  la  suite  d'opérations  réclamées  par 
des  coups  de  feu  ou  par  des  congélations,  et  que  dans  ce  nombre  trois 
ont  eu  lieu  en  Crimée,  où  toutes  les  opérations  fournissaient  des  ré- 
sultats également  fâcheux  (7).  Dans  les  circonstances  ordinaires  et 
quand  on  y  a  recours  pour  des  lésions  organiques,  elle  n'est  pas  plus 
souvent  mortelle  que  la  désarticulation  du  pied,  elle  serait  même  moins 
grave  s'il  était  permis  de  s'en  rapporter  à  des  statistiques  établies  sur 
d'aussi  petites  proportions.  Dans  le  tableau  dressé  par  Chauvel,  sur  dix- 
neuf  amputations  faites  pour  des  caries  ou  des  nécroses  des  os  du  tarse, 
il  n'y  a  eu  qu'un  seul  décès.  Quant  aux  suites  de  l'opération,  elles  sont  à 
peu  près  les  mêmes  que  celles  de  l'amputation  tibio-tarsienne.  La  gué- 

(1)  J.-D.  Soupart  a  proposé  quatre  procédés  à  lambeau  (dorsal,  plantaire,  latéral 
interne,  latéral  externe).  Nouveaux  modes  et  procédés  pour  l'amputation  des  mem- 
bres. Bruxelles,  1847. 

(i)  Malgaigne,  Mémoire  sur  une  nouvelle  amputation  du  pied  pratiquée  dans  l'ar- 
ticulation calcaneo-asfrarjalienne.  {Journal  de  chirurgie,  1846,  t.  IV,  p.  97.) 

(3)  Etudes  sur  les  amputations  parliellés  du  pied,  loc.  cit.,  p.  337. 

(4)  Eug.  Bœckel,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation  en  chirurgie.  (Strasbourg, 
1857.J 

(5)  Vaquez,  Sur  l'amputation  sous-astragalienne,  thèse  de  Paris,  1869,  n»  30. 

(6)  Chauvel,  Des  amputations  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Paris, 
1873,  p.  9  et  162. 

(7)  Deux  de  ces  opérés  sont  morts  d'infection  purulente  et  le  troisième  du  typhus. 
iChauvel,  loco  cit.,  p.  13.; 
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rison  est  aussi  lente  et  traversée  par  les  mêmes  accidents;  elle  a  été 
notée  comme  incomplète  dans  un  sixième  des  cas  environ,  et  sur  seize 
sujets,  qu'on  a  pu  suivre  assez  longtemps,  onze  ont  obtenu  un  résultat 
complètement  satisfaisant.  Si  l'on  considère  d'autre  part  que  l'amputation 
sous-astragalienne  a  sur  sa  rivale  l'avantage  de  conserver  les  malléoles, 
d'éviter  une  résection,  de  donner  au  membre  35  millimètres  de  plus, 
comme  l'ont  démontré  les  calculs  de  Sédillot,  et  de  le  faire  reposer  sur 
une  surface  perpendiculaire  au  tibia,  on  sera  disposé  à  la  préférer  à  cette 
dernière  toutes  les  fois  qu'on  sera  bien  certain  de  l'intégrité  de.  l'astra- 
gale (1).  Quant  à  l'opération  de  Chopart,  il  n'y  a  pas  à  nos  yeux  de  compa- 
raison à  établir  entre  elles,  nous  en  avons  déjà  donné  les  raisons.  A  notre 
avis  il  faut  se  borner,  dans  les  amputations  partielles  du  pied,  à  enlever 
les  os  malades.  Lorsque  le  scaphoïde  est  sain,  il  faut  le  respecter,  comme 
Robert  en  a  le  premier  donné  le  conseil,  et  comme  d'habiles  opérateurs' 
l'avaient  déjà  fait  sans  le  vouloir  ('2).  Si  le  cuboïde  peut  être  conservé,  il  y  a 
avantage  à  imiter  Jobert  qui,  en  18-il,  se  borna  à  enlever  chez  une 
jeune  fdle  les  trois  cunéiformes  avec  tout  le  métatarse  (3).  En  un  mot, 
dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  partie  inférieure  du  membre 
abdominal,  il  n'y  a  pas  aujourd'hui  de  raison  suffisante  pour  enfreindre 
la  règle  générale  qui  prescrit  de  s'éloigner  toujours  le  plus  possible  du 
tronc. 

Tachytome  de  Mayor.  —  Nous  en  aurions  fini  avec  ce  sujet,  si  nous 
n'avions  à  parler  que  des  innovations  utiles,  mais  nous  l'avons  souvent 
répété,  l'histoire  de  la  chirurgie  comprend  aussi  l'indication  de  ses 
erreurs,  et  c'est  à  ce  litre  que  nous  devons  mentionner  une  des  plus 
tristes  inventions  d'un  chirurgien  dont  nous  avons  déjà  fait  remarquer  la 


(Ij  Nous  n'exprimons  cette  opinion  que  sous  toutes  réserves,  n'ayant  pas  à  cet  égc-j-d 
d'expérience  personnelle.  Alpli.  Robert,  en  1850,  Legouest  en  1856,  ne  s'y  sont  pas 
montrés  favorables,  mais  alors  les  observations  faisaient  défaut.  Chauvel,  qui  a  mis 
tant  de  soins  à  les  appuyer,  termine  son  intéressante  étude  par  cette  conclusion  : 
«  L'amputation  sous-astragalienne,  malgré  son  peu  de  gravité,  ne  présente  pas  les 
«  condilions  d'une  bonne  opération.  »  (Cbauvel,  loco  cit.,  p.  160.)  —  Sédillot  dans 
sa  dernière  édition  semble  incliner  en  sa  faveur.  {Traité  de  médecine  opératoire, 
Paris,  1870,  t.  I,  p.  458),  et  Léon  Lefort  a,  pour  le  moment  et  sous  réserve  des  en- 
seignements de  l'avenir,  renoncé  à  la  pratiquer.  (Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  714.) 
Cette  question  n'est  donc  pas  décidément  jugée. 

(2)  Tous  ceux  qui  ont  l'habitude  d'exercer  des  élèves  à  l'amphithéâtre  savent  com- 
bien cette  erreur  est  facile,  et  Alph.  Robert  l'a  vu    commettre  à  Dupuytren   môme. 

(3)  Voyez  celte  observation  dans  la  thèse  d'Alph.  Robert  sur  les  Amputations  par- 
tielles du  pied,  p.  115,  et  pour  le  manuel  opératoire  le  mémoire  inséré  par  Laboric 
dans  l9s  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  18i3,  t.  IX,  p.  104..  Les  au- 
teurs du  rapport  sur  le:s  progrès  de  la  chirurgie  (Paris  1867;  ont  commis  à  ce  sujet 
une  légère  erreur.  Ils  donnent  à  l'opération  de  Jobert  le  nom  d'amputation  pré-sea- 
phoïdienne,  et  ajoutent  qu'elle  ne  diffère  de  celle  de  Chopart  que  parce  que  le  sca- 
phoïde est  laissé  dans  le  moignon.  11  suffit  de  lire  la  thèse  de  Robert  et  le  mémoire 
de  Laborie  pour  se  convaincre  que  Jobert  y  a  laissé  en  môme  temps  le  cuboïde. 
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fécondité.  Nous  voulons  parler  du  Tachylome  de  Mathias  Mayor  (de  Lau- 
sanne). 

Tous  les  chirurgiens  connaissent,  au  moins  par  les  citations  de  Vel- 
peau,  le  procédé  expéditif  imaginé  par  Botal  pour  trancher  les  membres 
d'un  seul  coup  (1).  Il  a  qualifié  comme  elle  le  méritait  cette  invention 
sauvage  qui  devait  plus  tard  reparaître  sous  un  autre  nom  et  se  mou- 
voir sous  d'autres  mains,  mais  il  est  rare  que  les  mauvaises  idées 
meurent  d'un  seul  coup,  et  celle  de  Botal  a  trouvé  deux  héritiers  dans 
la  courte  période  que  nous  traversons.  Deux  chirurgiens  s'en  sont  suc- 
cessivement emparés.  Le  premier,  Caznaud,  soumit  en  1838  à  l'Acadé- 
mie des  sciences  un  instrument  très-élégant  auquel  D.  Larrey  fit  les 
honneurs  d'un  long  et  savant  rapport  ("â).  C'était  une  sorte  de  boîte  à 
surprise  s'ouvrant  par  l'effet  d'une  détente,  pour  laisser  sortir  un  coupe- 
ret qui  tranchait  les  parties  avec  une  vitesse  si  prestigieuse,  que  les  as- 
sistants eux-mêmes  en  ressentaient  comme  une  secousse  électrique.  C'est 
Larrey  qui  s'exprime  ainsi.  Cette  mécanique,  du  reste,  n'était  destinée  par 
son  auteur  qu'à  couper  des  doigts  et  des  orteils;  il  lui  avait  donné  le  nom 
séduisant  de  citexciseur,  mais  la  précision  de  l'instrument  n'était  pas  à 
la  hauteur  de  sa  vélocité,  et  dans  les  expériences  qui  furent  faites  au 
Val-de-Gràce  par  le  chirurgien  russe,  en  présence  de  nombreux  témoins, 
le  couperet  tomba  presque  toujours  à  côté  de  la  jointure,  et  les  phalanges 
furent  brisées  en  éclats;  il  est  bien  entendu  que  les  choses  en  restèrent 
là.  Cinq  ans  après,  au  mois  d'avril  1843,  le  Nouvelliste  vaudois,  journal 
de  médecine  jusqu'alors  inconnu  en  France,  vint  y  révéler  son  existence 
en  faisant  connaître  une  dernière  invention  de  Mayor,  plus  originale  et 
plus  prodigieuse  que  les  autres.  Botal  et  Caznaud  s'étaient  du  moins 
donné  la  peine  d'inventer  une  machine,  mais  l'auteur  de  la  Chirurgie 
simplifiée  devait  s'arrêter  à  quelque  chose  de  plus  primitif.  C'est,  il  le 
déclare  lui-même,  en  voyant  agir  les  bouchers  que  lui  vint  son  inspira- 
tion ;  c'est  émerveillé  par  la  soudaine  précision,  par  la  netteté  avec  la- 
quelle leurs  vulgaires  mains  armées  de  grossiers  outils  coupent  tout, 
jusqu'aux  os  les  plus  durs  et  les  plus  cassants,  qu'il  eut  la  pensée  d'ap- 


(I)  Velpeau  a  commis  un  anachronisme  en  reportant  cette  invention  au  xvii^  siècle. 
Botal,  élève  de  Fallope,reçu  docteur  à  Pavie  en  1530,  plus  tard  médecin  de  Charles  IX 
et  de  Henri  III,  était  un  contemporain  d'Ambroise  Paré.  Il  a  proposé  cette  méthode 
barbare  dans  un  livre  publié  à  Lyon  en  1560  et  intitulé  :  De  curandis  vulnerlbus 
sclopetorum.  D'après  Velpeau  et  Dezeimeris ,  elle  consistait  à  laisser  tomber  une 
grosse  hache,  rendue  plus  pesante  par  des  morceaux  de  plomb,  sur  le  membre  appuyé 
lui-même  sur  une  seconde  hache  bien  tranchante.  Larrey,  dans  un  rapport  dont  nous 
parlerons  bientôt,  dit  que  sa  machine  consistait  en  une  lame  épaisse  et  tranchante 
mise  en  action  par  un  ressort.  N'ayant  pu  nous  procurer  le  livre  de  Botal,  il  nous  a 
été  impossible  d'élucider  ce  point  historique,  qui  du  reste  n'appartient  pas  à  la  pé- 
riode qui  fait  l'objet  de  notre  travail. 

(2j  Rapport  sur  le  citexciseur  de  M.  Caznaud  (commissaires  MM.  Roux,  Larrey,  rap- 
porteur. Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  novembre,  1838,  t.  VII,  p.  77*2}. 
J.  RoCHARD.  —  Chirurgie  franc.  24 
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pliquer  ces  procédés  sommaires  à  l'amputation  des  membres,  et  de  sub- 
stituer à  l'appareil  compliqué  des  chirurgiens  ordinaires  un  simple  bil- 
lot, un  rondin  de  bois  quelconque,  une  hache  ou  couperet,  et  un  maillet  ou 
lourd  marteau.  L'ostéotomie  à  percussion  n'en  demandait  pas  davantage, 
et  le  nommé  Pasehe,  auquel  il  pratiqua  de  cette  façon  une  amputation 
sus-malléolaire,  ne  ressentit  aucune  douleur  au  moment  où  il  lui  fit  sau- 
ter le  pied.  Loin  d'éprouver  les  symptômes  ordinaires  qui  suivent  les- 
grandes  opérations,  il  dormit  et  demanda  instamment  à  manger  dès  le 
premier  jour.  Il  paraît  toutefois  que  l'ostéotomie  par  percussion  n'avait 
pas  encore  atteint  l'idéal  rêvé  par  son  inventeur,  car,  après  mûres  ré- 
flexions, il  se  décida  à  abandonner  le  billot,  le  couperet  et  le  marteau,  pour 
une  paire  de  ciseaux  monstrueux  qu'il  décora  du  nom  tout  euphonique 
de  tachijtome,  car  le  chirurgien  de  Lausanne,  beaucoup  plus  lettré  que 
les  bouchers  auxquels  il  empruntait  ses  inspirations,  avait  une  prédilec- 
tion toute  particulière  pour  les  étymologies  grecques.  Déplus,  il  prit  le 
parii  de  présenter  sa  découverte  au  monde  savant  sous  la  forme  d'un 
opuscule  de  quinze  pages  que  nous  n'avons  pas  eu  la  satisfaction  de  lire 
et  que  nous  ne  connaissons  que  par  les  extraits  qu'en  donnèrent  les 
journaux  de  l'époque,  auxquels  nous  renvoyons  ceux  que  de  pareilles 
choses  pourraient  intéresser  (1).  On  nous  reprochera  peut-être  de  ne  pas 
les  avoir  prises  au  sérieux  ;  il  est  certain  que  des  monstruosités  sem- 
blables n'ont  rien  de  plaisant,  lorsque  les  inventeurs  ont  osé  les  essayer 
sur  leurs  semblables,  et,  nous  l'avons  vu,  Mathias  Mayor  est  allé  jusque- 
là.  Il  avait  pour  excuse  le  désir  de  supprimer  la  douleur,  et  cela  peut 
faire  pardonner  bien  des  choses  à  une  époque  où  l'anesthésie  n'était  pas 
inventée.  Nous  n'aurons  pas  à  plaider  ces  circonstances  atténuantes, 
lorsque  le  moment  viendra  de  juger  une  invention  moderne  tout  aussi 
sauvage  et  qui  a  trouvé  des  critiques  complaisants  pour  en  faire  l'éloge 
et  des  victimes  résignées  pour  en  affronter  les  effets. 

ARTICLE  IV 

TRAITEMENT    DES   ANÉVRYSMES. 

Depuis  les  travaux  de  Scarpa  et  des  chirurgiens  anglais,  le  traitement 
des  anévrysmes  paraissait  définitivement  fixé.  La  prééminence  de  la 
nouvelle  méthode  était  incontestée,  la  thérapeutique  se  réduisait  à  une 
question  de  médecine  opératoire,  chacun  s'exerçait  à  inventer  des  pro- 
cédés nouveaux  pour  lier  les  vaisseaux  plus  facilement  et  plus  vite, 
et  des  ligatures  nouvelles  pour  les  étreindre  avec  plus  de  sûreté.  Les 
chirurgiens  tournèrent  dans  ce  cercle  pendant  près  d'un  demi-siècle,  et 
pourtant  la  ligature  ne  donnait  pas  d'assez  merveilleux  résultats  pour 

(1)  Voyez  le  feuilleton  de  la  Gaidle  médicale  du  30  juin  iUd,  t.  II,  p.  409,  et 
Vidal  (de  Cassis),  ParaUèle  de  ramputaiion  tibio-tarsienne  et  de  l'amputation  sus- 
mcdléolaire  {Amudes  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  l.  VIII,  \<.  11). 
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décourager  les  inventeurs  de  méthodes  nouvelles.  L'inflammation  du  sac, 
la  gangrène  des  membres,  l'hémorrhogie  par  la  plaie  faisaient  mourir 
plus  du  quart  des  opérés.  Les  statistiques  à  cet  égard  ne  laissent  pas  le 
moindre  doute  (i),  et  les  chirurgiens  cessèrent  enfin  de  se  faire  illusion 
sur  les  avantages  d'une  méthode  qui,  bien  qu'ayant  constitué,  lors  de  son 
apparition,  un  progrès  considérable,  ne  pouvait  être  regardée  comme  le 
dernier  mot  de  l'art  chirurgical.  La  nécessité  de  chercher  d'autres  voies 
se  fit  sentir  dans  tous  les  pays,  et  trois  méthodes  nouvelles  apparurent 
en  moins  de  dix  ans  :  la  compression  indirecte  et  alternative,  la  galvano- 
puncture  et  les  injections  coagulantes.  Les  deux  premières  seules  ap- 
partiennent à  la  période  que  nous  étudions. 

g  1er.  —  Coûîpression  indirecte  alternative. 

La  compression  a  été,  de  toute  évidence,,  un  des  premiers  moyens 
employés  dans  le  traitement  des  anévrysraes  ;  c'était  celui  qui  se  présen- 
tait le  plus  naturellement  à  l'esprit,  et  les  chirurgiens  en  avaient  varié 
les  moyens  d'application  longtemps  avant  la  période  historique  à  laquelle 
nous  avons  borné  nos  recherches.  On  l'avait  exercée  sur  la  tumeur 
même,  sur  toute  la  surface  du  membre,  sur  le  trajet  de  l'artère,  entre 
Tanévrysme  et  le  cœur.  Nous  ne  pourrions,  sans  sortir  de  notre  cadre, 
reprendre  cette  question  à  son  origine,  pour  la  suivre  à  travers  tous 
ses  développements  jusqu'à  l'époque  à  laquelle  nous  sommes  parvenus; 
nous  renverrons  donc  le  lecteur,  pour  cet  examen  rétrospectif,  au  remar- 
quable ouvrage  de  Broca  (2),  où  les  questions  historiques  sont  traitées 
avec  le  soin  consciencieux  et  la  richesse  d'érudition  qui  caractérisent  cet 
auteur.  Il  résulte  de  ses  savantes  recherches  que,  jusqu'à  la  fin  du  siècle 
dernier,  la  compression  indirecte  n'avait  jamais  été  employée  qu'à  titre 
d'élément  accessoire,  et  jamais  comme  moyen  unique;  que  c'est  àDesault 
que  revient  le  mérite  d'en  avoir  compris  l'importance,  en  appliquant  à 
la  compression  le  principe  de  la  méthode  d'Anel  pour  la  ligature,  en 
posant  pour  règle  de  ne  pas  agir  sur  la  tumeur  et  de  se  borner  à  com- 
primer l'artère  dans  le  point  où  elle  est  saine.  Son  premier  essai  remonte 
à  1785  et  ne  fut  pas  heureux  (3).  Cependant,  à  partir  de  ce  moment,  la 
compression,  efiectuée  d'après  sa  méthode,  fut  l'objet  de  tentatives  nom- 
breuses en  Angleterre,  en  Italie  et  surtout  en  France;  mais  les  appareils 
laissaient  beaucoup  à  désirer,  et  la  conviction  qu'il  fallait  intercepter 
complètement  le  cours  du  sang  dans  le  vaisseau  pour  en  amener  l'obli- 
tération par  inflammation  adhésive,  cette  conviction,  disons-nous,  portait 

(1)  Celle  de  Benjamin  Phillips  donne,  pour  389  cas  d'anévrysmes  traités  par  l'opéra- 
tion Iiunténenne,  112  morts,  soit  28  pour  100. 

Celle  de  Porta  (Délie  altera^ione  pathologiche  délie  arterie.  Milano,  1845),  sur  418 
cas  d'anévrysmes  ainsi  iraités,  117  morts,  28  pour  100. 

(2)  Paul  Broca,  Des  cmévrysmes  et  de  leur  traitement.  Paris,  1856. 

(3)  Voyez  l'observation  dans  Broca  :  Des  cmévrijsmes  et  de  leur  traitement,  p.  671. 


372  PROGRÈS  EN  CHIRURGIE  :  TROISIÈME  PÉRIODE.  [1835- 

à  exagérer  la  compression  et  à  la  rendre  intolérable.  Diipuytren  lui-même, 
après  quelques  succès  obtenus  à  l'aide  de  son  compresseur,  se  vit  forcé 
d'y  renoncer.  Il  avait  pourtant  réalisé  un  progrès  considérable  en  dé- 
montrant que  Blizard,  Hodgson  et  Scarpa  s'étaient  mépris  sur  le  mode  de 
guérison  desanévrysmes  traités  par  cette  méthode,  que  l'artère  ne  s'obli- 
tère ni  par  coagulation  du  sang,  ni  par  adhésion  de  ses  parois,  et  qu'il 
n'est  pas  indispensable,  comme  on  le  croyait,  de  les  accoler  pour  réussir. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  compression  indirecte  avait  été  à  peu  près  aban- 
donnée en  raison  des  douleurs  qu'elle  occasionnait,  et  n'eût  peut-être 
jamais  repris  son  rang  dans  la  pratique,  si  l'on  n'avait  pas  trouvé  le 
moyen  de  la  rendre  tolérable  en  la  faisant  alternativement  porter  sur 
des  points  différents.  C'est  à  un  chirurgien  français,  à  Belmas,  que  revient 
le  mérite  de  ce  perfectionnement  important  (1).  Il  l'appliqua  sur  un 
malade  du  service  de  Gama,  à  l'hôpital  de  Strasbourg,  au  mois  d'oc- 
tobre 18124,  et  les  principes  qui  l'avaient  dirigé  furent  très-complètement 
exposés  dans  une  thèse  soutenue  à  Strasbourg  par  le  docteur  Guillier- 
Latouche  (2).  Cette  thèse  ne  fit  pas  plus  de  bruit  que  l'observation  qui  y 
avait  donné  lieu  et  que  l'auteur  n'avait  même  pas  fait  connaître,  sans 
doute  à  cause  de  l'insuccès  de  sa  tentative. 

Depuis  1825  jusqu'en  IS^S,  la  ligature  conserva  le  monopole  du  trai- 
tement des  anévrysmes,  et  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  dans  les  auteurs 
quelques  timides  essais  de  retour  à  la  compression  indirecte.  Aussi  se 
crut-on  en  présence  d'une  méthode  nouvelle  lorsqu'on  la  vit  reparaître 
en  Irlande.  Au  mois  d'octobre  1842,  le  docteur  Hutton,  ayant  à  traiter 
un  malade  de  Richemond  Surgical  Hospital,  atteint  d'anévrysme  po- 
plité  et  qui  refusait  de  se  soumettre  à  la  ligature,  se  vit  contraint  de 
recourir,  faute  de  mieux,  à  la  compression  indirecte,  et  obtint  un  pre- 
mier succès.  Quelques  mois  après,  les  docteurs  Cusack  et  Bellingham 
réussirent  de  leur  côté  dans  deux  cas  identiques,  et  les  trois  obser- 
vations furent  présentées  au  mois  d'avril  à  la  Société  chirurgicale  d'Ir- 
lande. Ce  n'était  pourtant  qu'un  retour  vers  les  anciens  errements,  et  la 
compression  indirecte,  déjà  tant  de  fais  reprise  et  abandonnée,  n'aurait 
eu  vraisemblablement  qu'une  vogue  momentanée,  si  le  hasard  n'avait 
pas  mis  sur  la  voie  du  perfectionnement  trouvé  près  de  vingt  ans  aupa- 
ravant par  Belmas,  et  qui  n'était  pas  sorti  de  l'obscurité  dans  laquelle 
son  auteur  l'avait  volontairement  enseveli.  Un  charpentier,  Robert 
Hoey  (3),  plus  irritable  que  les  malades  précédents,  et  ne  pouvant  sup- 
porter la  compression  permanente,  eut  l'idée  de  la  faire  porter  alterna- 

(1)  Voyez  l'observation  originale  dans  Bi'oca,  loc.  cit.,  p.  720. 

(2)  Guillier-Latouche,  Nouvelle  manière  d'exercer  la  compression  médiate  prolongée 
sur  les  principales  artères  des  membres,  thèse  inaugurale.  Strasbourg,  25  février 
1825,  no  724. 

(3)  L'observation  empruntée  au  Dublin  Qmrterlij  Journal,  1846,  vol.  II,  p.  121,  est 
reproduite  dans  Broca,  p.  731. 


1847]  TRAITEMENT  DES  ANÉYRYSMES.  373 

tivement  sur  deux  points  de  la  cuisse,  et.  de  se  servir  pour  la  pratiquer  de 
deux  clamps  de  son  invention.  Le  succès  le  plus  complet  couronna  cette 
tentative  ingénieuse;  la  compression  double  alternative  était  trouvée.  Au 
mois  de  février  1845,  elle  comptait  déjcà  douze  guérisons  sur  douze  cas; 
huit  de  ces  guérisons  appartenaient  à  l'Irlande,  et  au  mois  de  mai  1851^ 
Tufnell,  dans  la  seule  ville  de  Dublin,  comptait  trente  guérisons  sur 
trente-neuf  cas.  La  nouvelle  méthode  se  répandit  rapidement  dans  le 
Royaume-Uni,  et  ne  rencontra  d'opposition  qu'en  Ecosse,  où  Syme  s& 
prononça  nettement  contre  elle.  Liston  au  contraire  s'en  montra  le  zélé 
partisan.  Elle  franchit  l'Atlantique,  et  les  succès  se  multiplièrent  en  Amé- 
rique entre  les  mains  de  Rodgers,  de  Watson,  de  Mûtter.  En  France,  au 
contraire,  elle  fut  accueillie  avec  quelque  indifférence;  malgré  le  mé- 
moire inséré  par  Giraldès  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  en 
1845  (1),  malgré  le  travail  intéressant  publié  en  1851  par  FoUin,  dans  les 
Archives  générales,  sur  les  travaux  récents  des  chirurgiens  irlandais,  per- 
sonne ne  songea  à  la  faire  passer  dans  la  pratique,  et  la  France,  qui 
avait  été  pourtant  le  berceau  de  la  méthode,  fut  une  des  dernières  à 
en  profiter.  Ce  n'était  pas,  il  est  vrai,  par  suite  d'une  répugnance  scien- 
tifique, mais  parce  que  les  occasions  de  l'appliquer  faisaient  défaut.  Les 
anévrysmes  sont,  comme  on  le  sait,  assez  rares  en  France,  et  lorsque 
la  méthode  irlandaise  s'y  fit  connaître,  l'attention  des  chirurgiens  était 
dirigée  d'un  autre  côté.  Elle  s'était  portée  vers  la  galvano-puncture,  et 
plus  tard  elle  se  tourna  vers  les  injections  de  perchlorure  de  fer.  Nous 
verrons  toutefois,  dans  la  période  suivante,  qu'elle  a  regagné  le  temps 
perdu  en  perfectionnant  les  appareils,  et,  mieux  encore,  en  leur  substi- 
tuant la  compression  digitale. 

§  2.  —  Galvano-puncture. 

La  galvano-puncture  en  effet  est  apparue  sur  la  scène  chirurgicale,  ou 
du  moins  s'y  est  révélée  par  son  premier  succès,  en  1845,  c'est-à-dire 
à  l'époque  où  fut  publié  dans  le  Journal  de  chirurgie  l'article  de  Giraldès 
dont  nous  avons  parlé.  Elle  n'est  pourtant  pas  née  de  toutes  pièces  à 
l'époque  à  laquelle  nous  la  rapportons.  Depuis  un  temps  immémorial,  on 
s'était  efforcé  de  guérir  les  anévrysmes  en  coagulant  le  sang  dans  leur 
cavité;  c'est  le  but  que  se  proposait  la  méthode  de  Valsalva,  c'est  celui 
qu'on  avait  vainement  cherché  à  atteindre  par  les  styptiques,  les  réfrigé- 
rants, ou  par  la  cautérisation.  D'un  autre  côté,  les  recherches  de  Rrugna- 
telli,  de  Ev.  Home,  de  Prévost  et  Dumas,  de  Davy,  de  Gandolfi,  sur  la 
coagulation  de  l'albumine  de  l'œuf  et  du  sang  par  l'électricité,  devaient 
conduire  à  l'essayer  comme  moyen  de  produire  le  même  effet  dans  les 
anévrysmes.  Enfin  le  second  élément  du  problème,  l'introduction  d'ai- 

(1)  Giraldès,  De  la  compression  dans  le  traitement  des  anévrysmes  popUtés.  (Journal 
de  chirurgie,  18i5,  t.  III,  p.  65.) 
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guilles  dans  le  sac  avait  été  également  l'objet  de  tentatives  sérieuses.  En 
1830,  Velpeau,  après  avoir  reconnu  que  l'introduction  d'une  aiguille  à 
acupuncture  dans  l'artère  d'un  animal  y  détermine  la  formation  d'un 
caillot,  avait  proposé  d'appliquer  le  même  moyen  à  la  cure  des  anévrysmes. 
Benjamin  Phillips,  témoin  de  ces  expériences,  les  répéta  k  Londres  l'an- 
née suivante,  et  se  hasarda  à  faire  sur  l'homme  une  tentative  qui  paraît 
avoir  été  couronnée  de  succès  (1);  mais  de  graves  accidents  survenus 
dans  des  essais  ultérieurs  avaient  discrédité  cette  pratique,  et  ceux  qui 
ont  été  tentés  depuis  ne  l'ont  pas  réhabilitée  (2),  Tous  les  éléments  de  la 
galvano-puncture  existaient  donc,  mais  la  méthode  elle-même  était  en- 
core à  créer,  lorsque  Pravaz  (de  Lyon),  dans  le  cours  de  ses  expériences 
sur  les  moyens  de  prévenir  l'absorption  des  virus,  fut  frappé  de  la  rapi- 
dité avec  laquelle  le  sang  se  coagule  sous  l'action  du  galvanisme.  Il  fit 
part  de  cette  observation  à  Alph.  Guérard,  agrégé  de  la  faculté  de  Paris, 
et  celui-ci  lui  proposa  d'appliquer  ce  moyen  à  la  cure  des  anévrysmes. 
Les  deux  expérimentateurs  ne  firent  qu'un  seul  essai  sur  l'aorte  d'un 
lapin,  mais  il  suffit  pour  leur  assurer  la  priorité  de  cette  idée  et  pour  ré- 
duire à  leur  juste  valeur  les  prétentions  de  Benjamin  Phillips  (3),  auquel  il 
reste  toutefoisle  mérite  d'avoir,  un  despremiers,  employé  la  galvano-punc- 
ture sur  l'homme  (4).  Clavel  en  1837  (5)  et  Gérard  (de  Lyon)  en  1838  (6) 
firent  de  cette  question  le  sujet  de  leurs  thèses  inaugurales,  mais  en 
somme,  et  sauf  une  observation  anonyme  consignée  dans  la  thèse  de 
Clavel  (7),  on  s'était  à  peu  près  borné,  jusqu'en  1845,  à  des  vues  théo- 
riques, à  des  expériences  de  laboratoire  et  à  des  essais  sur  les  animaux. 
C'est  alors  que  Pétrequin  (8)  communiqua  à  l'Académie  des  sciences 
ses  trois  premières  observations.  Il  avait  appliqué  la  galvano-puncture 


(1)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  2^  édition.  Paris,  1839,  t.  II,  p.  55. 

(2)  «  En  somme,  dit  Richet,  l'acupunctm'e  jusqu'à  ce  jour  n'a  réussi  qu'une  fois  et 
»  pour  un  petit  anévrysme;  quand  on  a  voulu  l'appliquer  à  ceux  même  d'un  moyen 
»  volume,  elle  a  échoué  et  provoqué  dans  trois  cas  des  accidents  mortels.  »  (Art.  Ané- 
vrysmes, Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  1865,  t.  II,  p.  325.) 

(3)  L'expérience  faite  par  Guérard  et  Pravaz  est  consignée  dans  une  lettre  adressée 
à  la  Gazette  médicale  le  8  janvier  1830,  à  l'occasion  du  mémoire  de  Velpeau  sur  l'acu- 
puncture, et  la  brochure  dans  laquelle  Benjamin  Phillips  proposait  de  joindre  le 
galvanisme  à  l'acupuncture  n'a  été  publiée  qu'en  1832. 

(4)  Son  opération  pratiquée  en  1838  ne  fut  pas  couronnée  de  succès.  {The  Lancet, 
4  août  1838.) 

(5)  H. -P.  Clavel,  De  l'éiectro-puncture,  thèse  de  Paris,  1er  juillet  1837,  n"  182. 

(6)  J.-A.  Gérard  (de  Lyon),  thèse  inaugurale.  Paris,  24  août  1838,  n"  306. 

(7)  Cette  observation,  la  première  application  authentique  qui  ait  été  faite  sur 
l'homme,  a  trait  à  un  anévrysme  fémoral  situé  à  la  cuisse  gauche  et  gros  comme  les 
deux  poings.  La  galvano-puncture,  employée  de  la  façon  la  plus  irrationnelle,  fut 
suivie  d'hémorrhagie  par  toutes  les  piqûres,  la  ligature  ne  fut  pas  faite  et  le  malade 
succomba.  (Broca,  Des  anévrijsmes,  302.) 

(8)  Cette  communication  eut  lieu  le  3  novembre  1845.  Voy.  Comptes  rendus  de 
l'Académie  des  sciences,  t.  XXI,  p.  992.  Paris,  1845. 
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à  un  anévrysrae  spontané  de  l'artère  ophthalmique,  et  à  deux  ané- 
vrysmes  traumatiques,  l'un  de  la  temporale,  l'autre  de  la  brachiale  au 
pli  du  bras.  La  seconde  de  ces  opérations  avait  été  suivie  d'un  succès 
complet  et  définitif,  les  deux  autres  avaient  échoué,  mais  un  seul  fait  bien 
observé  suffisait  pour  encourager  de  nouveaux  essais;  les  revers  pou- 
vaient tenir  à  l'imperfection  de  la  méthode,  et  il  s'agissait  de  la  per- 
fectionner. C'est  ce  que  les  chirurgiens  comprirent,  et  trois  mois  ne 
s'étaient  pas  écoulés  depuis  la  communication  de  Pétrequin,  lorsque 
Ciniselli,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Crémone,  enhardi  par  les  observa- 
tions de  Pétrequin,  n'hésita  pas  à  recourir  à  la  galvano-puncture  dans  le 
traitement  d'un  anévrysme  poplité,  et  fut  assez  heureux  pour  obtenir  une 
guérison  solide  qui  fut  constatée  trois  mois  après  (1).  A  partir  de  ce  mo- 
ment, les  tentatives  se  multiplièrent,  et  dix  ans  après,  Ciniselli,  dans  un 
mémoire  présenté  le  15  juin  1857  à  l'Académie  de  médecine  de  Turin, 
pouvait  citer  cinquante  opérations  de  ce  genre,  dont  vingt-trois  avaient 
été  suivies  de  succès.  Ces  observations  appartiennent  à  la  période  chi- 
rurgicale dont  nous  nous  occuperons  en  dernier  lieu.  C'est  dans  cette  partie 
de  notre  travail  que  nous  pourrons  apprécier  la  méthode  par  ses  résultats 
et  la  comparer  avec  les  autres  ;  pour  le  moment,  nous  nous  bornons  à 
constater  son  origine,  et  pour  établir  les  droits  de  chacun  de  ceux  qui 
ont  contribué  à  en  doter  la  chirurgie,  nous  dirons  avec  Broca,  que  «  la 
»  première  idée  appartient  à  Guérard,  que  la  première  expérience  sur 
■i)  les  animaux  a  été  exécutée  par  Guérard  et  Pravaz;  que  la  première 
3  tentative  sur  l'homme  a  été  faite  par  le  chirurgien  anonyme  des  hôpi- 
»  pitaux  de  Paris  cité  dans  la  thèse  de  Clavel,  et  qu'enfin  le  premier 
))  succès  est  dû  à  Pétrequin.  »  Nous  ajouterons,  comme  Broca,  que  ce 
n  est  pas  le  seul  mérite  de  Pétrequin,  que  ses  recherches  patientes  sur 
les  différents  modes  d'action  des  courants  électriques,  sur  la  nature,  le 
nombre  et  la  dimension  des  éléments  à  employer,  sur  la  forme,  l'isole- 
ment et  le  placement  des  aiguilles,  sur  les  précautions  à  prendre  pour 
«n  obtenir  les  meilleurs  effets  possibles,  ont  eu  plus  d'influence  que  son 
premier  succès  sur  l'avenir  de  la  méthode  (2). 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  citer  comme  appartenant  à 
cette  même  période  le  mémoire  de  Malgaigne  sur  les  anévrysmes  ingui- 
naux. Cette  monographie,  remarquable  par  sa  précision  et  sa  clarté,  se 
termine  par  un  parallèle  des  diverses  méthodes  de  traitement  applicables 
à  cette  région,  et  l'auteur  arrive  par  exclusion  à  donner  la  préférence  à 
la  ligature  de  l'iliaque  primitive,  après  avoir  proscrit  de  la  manière  la 

(1)  L'observation  publiée  dans  la  Ga&%etta  medica  cli  Milano  fut  reproduite  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Lyon,  puis  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  1816, 
t.  IV,  p.  148. 

(2)  J.-E.  Pétrequin,  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  pour  guérir  certains  ané- 
vrysmes sans  opération  sanglante,  à  l'aide  de  la  galvano-puncture.  {Gazette  médicale 
de  Paris,  1846,  p.  736,  771.) 
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plus  formelle  celle  de  l'aorte  (i),  qui  ne  compte  pas  encore  un  succès. 
Dans  le  même  ordre  de  faits,  nous  signalerons  également  les  expé- 
riences d'Âmussat  sur  les  lésions  artérielles,  les  épanchements  sanguins, 
la  cicatrisation  des  artères  et  la  formation  des  anévrysmes  traumati- 
ques  (2),  et  le  mémoire  de  Bouisson  (de  Montpellier),  sur  les  lésions 
des  artères  fessière  et  ischiatique,  et  sur  les  opérations  qui  leur  con- 
viennent. Dans  le  premier  de  ces  travaux,  Amussat  indique  le  moyen 
d'arriver  à  coup  sûr  à  travers  l'épanchement  sanguin  sur  le  vaisseau 
qui  l'a  fourni,  et  dans  le  second,  Bouisson  montre  la  nécessité  d'agir 
dans  la  blessure  même  et  de  porter  la  ligature  sur  les  deux  bouts  du 
vaisseau  lésé.  Tous  les  deux  tendent  au  même  but,  le  premier,  par  la 
méthode  expérimentale,  le  second,  par  la  clinique,  et  se  rencontrent 
sur  la  route  d'un  même  progrès,  en  consacrant  une  vérité  que  la  chi- 
rurgie contemporaine  a  mise  hors  de  doute. 

ARTICLE   V 

ÉTRANGLEMENT    HERN  AIRE,    OPÉRATION    DE    l'ANUS    ARTIFICIEL. 
g  Itr.  —  Théorie  de  l'étranglement  herniaire. 

Nous  avons  indiqué  le  désaccord  qui  régnait,  il  y  a  quarante  ans, 
entre  les  chirurgiens  de  France  et  ceux  d'Angleterre,  au  sujet  du  siège 
et  des  causes  de  Tétranglement  herniaire  (3).  Dupuytren  avait  établi, 
d'une  manière  dogmatique,  que  le  collet  du  sac  en  était  l'agent  six  fois 
sur  neuf,  et  son  opinion  avait  fait  loi  (i).  A.  Cooper,  au  contraire,  con- 
sidérait ce  mécanisme  comme  exceptionnel  et  inclinait  vers  l'opération 
de  J.-L.  Petit  (5),  qu'Aston  Key  employait,  de  son  côté,  tous  ses  efforts 
à  faire  prévaloir  ((')).  Quant  à  l'engouement,  personne  ne  le  mettait  en 


(1)  Mémoire  sur  les  anévrysmes  de  la  région  inguinale  et  sur  leur  traitement,  par 
M.  Malgaigne.  {Journal  de  chirurgie,  1846,  t.  IV,  p.  2  et  52.) 

(2)  Amussat,  Considérations  nouvelles  sur  les  épanchements  de  sang  et  les  tumeurs 
sanguines  qui  se  forment  après  la  blessure  des  artères,  lues  à  l'Académie  royale  de 
médeciiie  le  G  février  1843  {Journal  de  chirurgie,  t.  I,  p.  66),  et  Recherches  expéri- 
mentales sur  la  formation  des  cicatrices  artérielles  et  des  anévrysmes  traumatiques, 
lues  à  l'Académie  des  sciences  les  20  et  27  février  1843  {Journal  de  chirurgie,  1843, 
t.  I,  p.  103). 

(3)  Voyez  Deuxième  période,  chapitre  ii,  art.  iv,  §  4. 

(4)  Dupuytren,  De  l'étranglement  par  le  collet  du  sac,  in  Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  1839,  2e  édition,  t.  III,  p.  543. 

(5)  Ce  mode  d'étranglement,  dit-il,  est  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  l'avait  cru. 
Il  y  a  de  l'avantage  à  débrider  à  l'extérieur  du  sac  sans  ouvrir  ce  dernier.  (Sir  A. 
Cooper,  Œuvres  complètes,  traduites  par  Chassaignac  et  Richelot,  p.  347.) 

(6)  Aston  Key,  Mémoire  sur  le  déhridement  à  l'extérieur  du  sac  dans  la  hernie 
étranglée,  traduit  et  annoté  par  Chassaignac.  (Archives  générales  de  médecine,  1834, 
t.  XXXIV,  p.  497.) 
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cloute;  Boyer  en  avait  fait  l'histoire  avec  sa  lucidité  habituelle,  et  tout  le 
monde  l'avait  cru  sur  parole,  lorsqu'en  18iO  Malgaigne,  dans  un  mé- 
moire kl  à  l'Académie  de  médecine  (1),  vint  soumettre  aune  révision 
complète  ce  double  point  de  doctrine,  en  reprenant  la  question  depuis 
les  temps  les  plus  reculés.  Cette  page  d'histoire,  modèle  d'érudition  et 
de  critique,  était  le  prélude  d'une  série  de  travaux  qu'il  poursuivit  pen- 
dant huit  années  et  qui  ont  fait  faire  à  l'étude  des  hernies  des  progrès 
importants,  moins  par  l'originalité  de  ses  vues  que  par  les  discussions 
qu'elles  ont  soulevées  et  les  recherches  auxquelles  elles  ont  donné  lieu. 

Nous  ne  dirons  rien  de  ses  intéressantes  statistiques  et  de  la  lumière 
qu'elles  ont  projetée  sur  l'étiologie  des  hernies  ;  nous  ne  voulons  parler 
que  des  deux  points  contre  lesquels  il  a  surtout  combattu,  la  doctrine  de 
l'engouement  et  celle  de  l'étranglement  par  les  ouvertures  aponévroti- 
ques.  Pour  lui,  l'engouement,  tel  que  Boyait  l'avait  compris,  c'est-à-dire 
l'irréductibilité  résultant  d'une  accumulation  de  matières  fécales  dans 
l'anse  intestinale  herniée,  est  un  fait  tellement  rare,  qu'il  n'en  avait 
rencontré  qu'un  seul  cas  dans  toutes  les  observations  publiées.  L'étran- 
glement par  engouement,  dit-il,  n'est  autre  chose  qu'une  inflammation 
du  sac  herniaire  que  les  efforts  de  taxis  exaspèrent,  qui  céderait  d'elle- 
même  au  repos  et  aux  cataplasmes,  et  dans  laquelle  l'opération  est  for- 
mellement contre-indiquée.  Il  n'y  a  pas  d'étranglement  réel  dans  les 
hernies  intestinales  anciennes  (2)  volumineuses  qui  n'ont  jamais  été 
contenues,  et  encore  moins  dans  les  épiplocèles. 

Quant  aux  agents  de  l'étranglement,  il  se  montrait  plus  affirmatif  en- 
core :  «  J'ai  soutenu,  écrivait-il  en  1843,  et  je  soutiens  encore  (3)  que 
j)  pour  les  trois  anneaux  naturels,  l'anneau  crural  et  les  anneaux  ingui- 
ji)  naux,  il  n'y  a  pas  un  seul  fait  authentique  démontrant  l'étranglement 
»  par  l'anneau  même;  je  n'admets,  quant  à  présent,  d'autre  étrangle- 
»  ment  que  par  le  collet  du  sac.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  j'ai  toujours 
»  admis  l'étranglement  par  des  orifices  fibreux  accidentels,  et  j'ai  été 
»  le  premier  peut-être  à  professer  que  la  plupart  des  étranglements 
»  s'opèrent  ainsi  dans  les  hernies  crurales.  »  On  comprend  que  des 
idées  aussi  absolues,  aussi  excentriques,  durentrencontrer  une  vive  op- 
position. Elles  furent  combattues  par  Diday  dans  la  Gazette  médicale, 
par  Laugier  dans  son  Bulletin  chirurgical,  par  Velpeau,  par  Sédillot, 
dans  les  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  et  ces  débats 


(1)  J.-F.  Malgaigne,  Examen  des  doctrines  reçues  jusqu'à  ce  jour  sur  l'étranglement 
des  hernies,  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  13  juillet  1840.  {Gazette  médicale  de 
Paris,  1810,  n»^  37,  39,  -41,  p.  577,  609,  641.) 

(2)  J.-F.  Malgaigne,  Mémoires  sur  les  étranglements  lierniaires.  Des  pseudo-élran- 
glements,'  ou  de  l'inflammation  simple  dans  les  hernies,  lu  à  l'Académie  des  sciences 
le  14  septembre  1841.  (Archives  de  médecine,  1841,    .  XII,  p.  195  et  288.) 

(3j  Malgaigne,  Nouvelles  observations  sur  les  pseudo-étranglements  ou  sur  Vinflam- 
malion  simple  dans  les  hernies.  {Journal  de  chirurgie,  1844,  t.  I,  p.  129.) 
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dont  on  se  souvient  encore  eurent  du  retentissement  jusqu'à  l'Académie 
de  médecine  belge. 

En  1853,  Broca  défendit  avec  une  grande  habileté  les  idées  de  Mal- 
gaigne  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1);  il  faisait  toutefois  quelques  con- 
cessions. Plus  heureux  que  le  chirurgien  de  Bicêtre,  il  avait  pu  réunir 
cinq  observations  authentiques  d'engouement,  et  il  arrivait  à  cette  con- 
clusion que  cd'engouement  des  hernies  était  possible,  réel,  mais  que  les 
»  accidents  qu'on  lui  avait  jusqu'alors  attribués  étaient  dus  à  l'inflam- 
»  mation  qu'il  provoquait,  et  que  d'ailleurs,  dans  l'immense  majorité 
»  des  cas,  ce  qu'on  appelait  engouement  herniaire  n'était  autre  chose 
»  que  l'inflammation  pure  et  simple  des  hernies,  sans  la  moindre  accu- 
))  mulation  de  matières  fécales  dans  l'intestin,  »  Gosselin,  dans  ses 
leçons  sur  les  hernies  (2),  a  émis  une  opinion  différente.  Comme  Mal- 
gaigne  et  Broca,  il  rejette  l'engouement  tel  que  l'entendaient  les  anciens, 
mais  il  ne  croit  pas  à  ces  péritonites  herniaires  qui  rendent  les  hernies 
irréductibles  et  dont  on  triomphe  avec  le  repos  et  les  antiphlogistiques. 
Cette  opinion,  admissible  pour  les  épiplocèles,  est  fausse  pour  les  enté- 
rocèles,  et  conduit  à  une  thérapeutique  d'abstention  des  plus  dange- 
reuses. Ce  que  Malgaigne  et  Broca  ont  pris  pour  des  symptômes  in- 
flammatoires sont  bien  de  véritables  phénomènes  d'étranglement  qui 
réclament  l'opération  d'une  manière  urgente. 

Quant  au  siège  et  aux  agents  de  l'étranglement,  les  importantes  re- 
cherches de  Demeaux  sur  l'évolution  du  sac  herniaire,  publiées  en  1842 
dans  les  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère  (3),  et  son  mé- 
moire sur  les  hernies  crurales,  inséré,  l'année  suivante,  dans  le  même 
recueil  (i),  ont  fait  faire  un  pas  important  à  la  question,  au  point  de  vue 
de  ces  dernières  surtout,  et  on  admet  généralement  aujourd'hui  les 
propositions  suivantes  formulées  par  Broca  en  1853. 

Dans  la  hernie  inguinale,  l'étranglement  est  presque  toujours  produit 
par  le  collet  du  sac,  mais  quelquefois  aussi  par  l'anneau;  dans  ce  cas, 
l'étude  des  faits  permet  de  croire  que  l'étranglement  est  secondaire. 

Dans  la  hernie  crurale,  au  contraire,  l'étranglement  est  produit  le 
plus  souvent  par  l'ouverture  du  fascia  cribriforme,  c'est-à-dire  par  un 
anneau  fibreux  que  l'on  peut,  il  est  vrai,  considérer  comme  accidentel. 
Ce  fait  important,  signalé  par  Velpeau  en  1839,  et  dont  Malgaigne  a, 


(1)  P.  Broca,  De  l'étranglement  dans  les  hernies  abdominales,  thèse  de  concours 
d'agrég-ation.  Paris,  1853. 

(2)  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  faites  à  la  faculté  de  médecine. 
Paris,  1865. 

(3)  Recherches  sur  l'évolution  du  sac  herniaire,  suivies  de  considérations  chirurgi- 
eales  sur  les  complications  auxquelles  il  peut  donner  lieu,  par  J.-B.  Demèaux.  {An- 
nales de  chirurgie  française  et  étrangère,  1842,  t.  V,  p.  3i8.) 

(i)  Des  hernies  crurales,  thèse  par  M.  Demeaux,  D.  M.  P.  {Annales  de  la  chirurgie 
française  et  étrangère,  1843,  t.  IX,  p.  475.) 
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comme  nous  l'avons  vu,  réclamé  la  priorité,  a  été  mis  hors  de  doute  par 
Demeaux,  dans  le  mémoire  déjà  cité  ;  il  a  une  importance  capitale  au 
point  de  vue  du  débridement,  en  ce  qu'il  permet  d'opérer  sans  craindre 
la  lésion  des  vaisseaux  qui  entourent  l'anneau  crural. 

On  le  voit,  les  idées  de  Malgaigne,  qui  avaient  d'abord  paru  si  para- 
doxales, ont  fini  par  être  adoptées  en  partie,  peut-être  même  fait-on  au- 
jourd'hui la  part  trop  large  au  collet  du  sac;  cependant  la  doctrine  de 
la  péritonite  herniaire  et  la  thérapeutique  d'abstention  à  laquelle  elle 
conduisait  n'ont  pas  prévalu,  et  la  kélotomie  a  conservé  sa  suprématie 
sur  le  traitement  médical,  comme  elle  a  triomphé  du  taxis  forcé  qu'on 
a  voulu  lui  substituer  à  diverses  reprises.  Celte  dangereuse  pratique, 
à  laquelle  se  sont  hvrés  de  tout  temps  les  praticiens  timides  et  peu 
exercés,  pour  éviter  une  opération  délicate,  avait  été  repoussée  par  toutes 
les  célébrités  chirurgicales  du  xviii''  siècle,  et  l'opinion  paraissait  fixée 
sur  son  compte,  lorsqu'on  1832  Amussat  tenta  de  la  faire  revivre.  Il 
conseilla  d'insister  beaucoup  plus  longtemps  sur  le  taxis  qu'on  ne  l'avait 
fait  avant  lui,  en  répartissant  cet  effort  soutenu  sur  toute  la  masse  de  la 
tumeur,  à  l'aide  de  pressions  exercées  dans  tous  les  sens  par  les  mains 
de  plusieurs  aides  appliquées  sur  celles  de  l'opérateur.  Lisfranc,  dans 
ses  cliniques  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (1),  professait  les  mêmes  idées  et 
prescrivait  de  déployer,  pendant  les  premiers  jours  surtout,  beaucoup  de 
force  dans  le  taxis  et  de  le  continuer  quarante  et  jusqu'à  soixante  mi- 
nutes. Ces  conseils,  qui  trouvèrent  de  nouveaux  défenseurs  dans  Herpin 
et  Diez  (2),  ne  furent  que  trop  suivis,  et  si  l'on  réussit  à  réduire  par  ce 
moyen  quelques  hernies  rebelles,  comme  celles  qui  font  l'objet  des 
quatre  observations  que  V.  Nivet  a  publiées  en  1838  (3),  ces  rares  succès 
furent  tristement  compensés  par  une  foule  de  revers.  Velpeau,  dans  sa 
médecine  opératoire,  en  rapporte  un  certain  nombre,  et  il  ajoute  qu'à 
partir  de  1834,  ces  malheurs  se  multiplièrent  à  Paris  d'une  manière 
effrayante  (4).  Cela  n'empêcha  pas  Amussat  de  revenir  à  la  charge,  en 
1843,  dans  un  mémoire  qu'il  lut  à  l'Académie  des  sciences,  et  dans 
lequel  il  insistait  de  nouveau  sur  l'insuffisance  des  forces  du  chirurgien 
et  sur  la  nécessité  de  recourir  à  celle  des  aides,  comme  pour  la  réduc- 
tion des  fractures  et  des  luxations,  afin  de  pouvoir  maintenir  une  com- 
pression énergique  pendant  un  temps  suffisamment  long  (5).  Cinq  ans 
après,  en  1848,  un  de  ses  élèves,  le  docteur  Vignolo,  publiait,  dans  la 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  II,  p.  432. 

(2)  Journal  hebdomadaire,  1835,  t.  III,   p.  216. 

(3j  Nivet,  Note  sur  le  traitement  des  hernies  engouées  et  étranglées  par  la  compres- 
sion et  le  taxis  prolongé.  {Gazette  médicale,  1838,  t.  VI,  p.  481.) 

(4.)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  67. 

(5)  Du  taxis  prolongé  et  gradué,  c'est-à-dire  de  l'a  réduction  dès  hernies  étranglées 
par  l'association  simultanée  des  forces  du  chirurgien'  et  de  celles  d'un  ou  de  plu- 
sieurs'aides.  Mémoire  lu  à  l'Académie  des  sciences  le  6  mars  1843.  (Voyez  la  conclu- 
sion, in  Gazette  médicale,  1843,  t.  II,  p.  159.) 
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Revîie  médicale,  un  travail  sur  la  pratique  d'Amussat,  dans  lequel  il  ren- 
chérissait encore  sur  les  idées  de  son  maître. 

Le  taxis  forcé  n'avait  pas  fait  de  prosélytes,  il  était  rejeté  comme  dan- 
gereux au  plus  haut  degré,  lorsqu'en  1859,  Gosselin  vint  lui  donner 
l'appui  de  son  expérience  et  de  son  autorité,  en  rapportant  quarante 
et  une  observations  de  taxis  plus  ou  moins  prolongé  qui  lui  avaient 
donné  quarante  succès  contre  un  revers.  Ses  statistiques  de  1859,  de 
1860,  de  1861,  le  confirmèrent  dans  cette  pratique,  et  dans  l'ouvrage 
qu'il  publia  en  1865  il  se  flattait  d'avoir  répandu  cette  opinion,  que  le 
taxis  aussi  forcé  et  aussi  prolongé  que  cela  est  nécessaire  et  aidé  de 
l'anesthésie  par  le  chloroforme,  est  la  méthode  de  traitement  par  excel- 
lence des  étranglements  herniaires  à  leur  début,  de  ceux  qui  n'ont  pas, 
terme  moyen,  plus  de  quarante-huit  heures  de  durée. 

Nous  croyons  que  Gosselin  s'est  fait  quelque  peu  illusion  sur  le  ter- 
rain qu'a  conquis  sa  méthode  :  «  Le  taxis  forcé  d'Amussat,  malgré  ses 
»  succès,  disait  Malgaigne  en  1861,  finit  par  faire  peur  àLisfranc;  le 
»  Iaxis  forcé  de  Lisfranc  fait  peur  à  M.  Gosselin,  et  en  ce  moment  le 
))  taxis  forcé  de  M.  Gosselin  fait  encore  peur  à  l'immense  majorité  des 
»  chirurgiens.  »  Telle  est  l'opinion  qu'expriment  à  ce  sujet  les  auteurs 
du  rapport  sur  les  progrès  de  la  chirurgie,  publié  en  1867  (1),  et  nous 
partageons  complètement  leur  avis.  Nous  sommes  convaincu  que  le. 
taxis  forcé  est  une  mauvaise  manœuvre,  qu'une  hernie  qu'on  ne  peut 
faire  rentrer  au  début  par  un  taxis  convenable  continué  pendant  vingt 
ou  vingt-cinq  minutes,  et  sous  l'influence  de  la  résolution  musculaire 
complète  et  de  l'insensibilité  qu'amène  le  chloroforme,  que  cette  hernie, 
disons-nous,  ne  rentrera  presque  jamais,  quoi  qu'on  fasse;  nous  ajoute- 
rons même  qu'avec  un  peu  d'expérience  on  arrive  à  reconnaître  assez 
vite  les  hernies  dont  on  triomphera  de  celles  qui  ne  céderont  qu'à  la 
kélotomie.  En  présence  de  ces  dernières,  l'abstention  prolongée  et  le 
taxis  forcé  sont  d'un  résultat  désastreux,  et  l'opération  à  laquelle  il  faut 
finir  par  se  résoudre  a  d'autant  moins  de  chances  de  succès  qu'on  a 
attendu  plus  longtemps  et  qu'on  a  exercé  sur  la  tumeur  des  pressions 
plus  fortes  et  plus  prolongées.  Cette  conviction  nous  a  toujours  conduit 
à  être  très-sobre  dans  l'emploi  du  taxis  et  à  opérer  de  bonne  heure; 
nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  féliciter  dans  les  cas  nombreux  qui  se 
sont  offerts  à  nous. 

§  2.  —  Opération  de.  l'anus  artificiel. 

En  faisant  l'histoire  des  chirurgiens  de  la  marine  qui  vivaient  au  com- 
mencement de  ce  siècle,  nous  avons  raconté  les  premières  phases  que 
l'opération  de  l'anus  artificiel  a  subies,  et  nous  avons  rapporté  les  re- 
marquables succès  obtenus  parDuret  et  par  les  collègues  qui  l'imitèrent. 

(i)  Rajyports  sur  les  progrès  de  la  chirurcjie,  loc.  cit.,  p.  687. 
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Depuis  cette  époque,  cette  opération  hardie  était  entrée  dans  la  pratique, 
et  de  loin  en  loin  on  enregistrait  quelques  nouveaux  succès,  lorsqu'en 
1839  Amussat  vint  en  proposer  une  autre  et  s'approprier  une  idée  que 
Callisen  avait  indiquée  en  1800,  dans  des  termes  aussi  vagues  et  avec 
aussi  peu  de  conviction  que  Littre  l'avait  fait  pour  celle  qui  porte  son 
nom. 

Broussais  était  mort,  l'année  précédente,  d'un  cancer  du  rectum  ;  Amus- 
sat, qui  l'entourait  de  soins  et  qui  devait  se  tenir  prêt  à  toutes  les  éven- 
tualités, avait  longuement  médité  sur  les  moyens  de  remédier  à  un  des 
accidents  les  plus  douloureux  de  cette  horrible  maladie.  C'est  alors  qu'il 
eut  la  pensée  de  donner  issue  aux  matières  fécales  par  une  incision  pra- 
tiquée au  côlon  descendant,  dans  la  région  lombaire  gauche  (i).  L'idée 
n'était  pas  nouvelle,  nous  l'avons  dit,  mais  elle  avait  été  rejetée  par  tout 
le  monde.  Callisen  et  Duret  y  avaient  renoncé,  parce  qu'ils  avaient  tous 
deux  pénétré  dans  le  péritoine  en  voulant  atteindre  le  côlon  descen- 
dant ('2).  Martin  jeune,  dans  un  rapport  qu'il  fit  à  la  Société  de  médecine 
de  Lyon  sur  un  mémoire  de  Dumas  (3),  mettait  au  défi  l'anatomiste  le 
plus  exercé  de  pouvoir  atteindre  l'intestin  dans  le  très-petit  espace  où, 
fixé  par  le  mésocôlon,  il  ne  répond  pas  à  la  cavité  du  péritoine.  Dupuy- 
tren  partageait  cette  opinion.  La  position  du  côlon  parait  trop  incertaine, 
disait-il,  et  son  repli  péritonéal  a  trop  peu  d'épaisseur  pour  qu'on  puisse 
aisément  pénétrer  entre  les  deux  feuillets  qui  le  composent  sans  ouvrir 
la  cavité  de  l'abdomen  (i).  Enfin  Yelpeau  avait  condamné  plus  sévère- 
ment encore  le  procédé  de  Callisen.  «  Il  ne  mérite  pas,  disait-il,  d'être 
»  tire  de  l'oubli,  où  les  modernes  l'ont  laissé.  Incomparablement  plus 
»  difficile  et  non  moins  dangereux,  il  serait  plus  incommode  encore  que 
»  celui  de  Littre  (5).  »  C'était  donc  une  idée  bien  complètement  aban- 
donnée lorsque  Amussat  la  reprit  pour  son  compte  dans  les  circonstances 
que  nous  avons  indiquées.  Il  commença  par  étudier  avec  le  plus  grand 
soin  la  disposition  anatomique  sur  laquelle  reposait  la  possibilité  de  son 
opération.  Il  reconnut  que  le  côlon  gauche  est  dépourvu  de  péritoine 


(1)  Cette  idée  fut  émise  pour  la  première  fois  dans  un  mémoire  qu'il  publia  en 
1839,  sous  ce  titre  :  Relation  de  la  maladie  de  Broussais,  suivie  de  quelques  ré- 
flexions pratiques  sur  les  obstructions  du  rectum. 

(2j  Duret,  dans  l'opération  qu'il  tenta  sur  le  cadavre  d'un  nouveau-né  avant  de  pra- 
tiquer celle  dont  nous  avons  rendu  compte,  avait  fait  une  incision  verticale  de  deux 
pouces  dans  la  région  lombaire  et  mis  à  nu  l'iléon  et  une  partie  du  côlon  gauche. 
Après  l'avoir  incisé,  il  fit  une  injection  par  l'anus,  et  le  liquide  s'épancha  dans  le 
ventre.  Il  fut  reconnu,  dit-il,  par  l'ouverture  de  l'abdomen,  que  dans  le  fœtus  les  parties 
latérales  du  côlon  ne  sont  pas  hors  du  péritoine  comme  dans  l'adulte,  qu'elles  ont  un 
mésocôlon  qui  les  rend  libres  et  flottantes. 

(3)  Amussat,  mémoire  cité,  p.  102.   • 

(i)  Dupuytren,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Anus 
anormal.  Paris,  1829,  t.  111,  p.  117.  Cet  article  fut  rédigé  par  Bégin. 

(5j  Yelpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  1839,  t.  lY,  p.  751. 
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dans  son  tiers  postérieur  au  moins,  et  constata  à  l'aide  d'injections  que 
l'espace  celluleux  dans  lequel  on  peut  pénétrer  sans  léser  le  péritoine 
s'accroît  en  raison  directe  de  la  distension  de  l'intestin;  or  cette  disten- 
sion est  poussée  au  summum  lorsqu'il  existe  un  obstacle  à  sa  partie  in- 
férieure. Après  avoir  essayé  comparativement  sur  le  cadavre  tous  les 
procédés  proposés  ou  exécutés  jusqu'alors  pour  établir  un  anus  artifi- 
ciel, et  fait  de  nombreuses  expériences  sur  les  animaux,  il  donna  la  pré- 
férence à  celui  de  Gallisen,  ou,  pour  mieux  dire,  il  conçut  un  manuel 
opératoire  bien  raisonné,  basé  sur  des  données  anatomiques  précises,  et 
qui  n'a  de  commun  que  le  point  de  départ  avec  l'opération  entrevue 
plutôt  que  nettement  formulée  par  le  chirurgien  danois.  Ainsi,  au  lieu 
de  pratiquer  une  incision  verticale  sur  le  muscle  carré  des  lombes  et  de 
s'exposer  à  manquer  l'espace  celluleux  sur  lequel  il  est  si  important  de 
tomber,  comme  cela  était  arrivé  à  Gallisen  et  à  Duret  dans  leurs  essais 
sur  le  cadavre,  Amussat  prit  le  parti  d'inciser  la  région  en  travers,  afin 
d'être  parfaitement  sûr  de  le  rencontrer.  La  première  occasion  d'appli- 
quer son  procédé  sur  le  vivant  s'offrit  à  lui  au  mois  de  mai  1839.  Il  s'a- 
gissait d'une  femme  de  quarante-huit  ans,  chez  laquelle  il  existait  un 
obstacle  insurmontable  situé  au-dessus  du  rectum.  Une  constipation  opi- 
niâtre, et  remontant  à  vingt-deux  jours,  avait  résisté  aux  purgatifs,  aux 
lavements,  aux  douches  ascendantes  ainsi  qu'au  galvanisme  ;  les  liquides 
injectés  dans  le  rectum  en  sortaient  après  l'avoir  distendu  sans  pénétrer 
plus  avant.  Les  douleure  étaient  intolérables,  l'anxiété  à  son  comble  et  les 
vomissements  commençaient  à  se  manifester.  En  présence  de  ce  dan- 
ger imminent,  de  cette  mort  certaine,  Amussat  réunit  une  consultation 
qui  partagea  son  opinion,  et  le  2  juin  1839  il  mit  à  exécution  le  procédé 
dont  il  avait  combiné  tous  les  temps  dans  ses  recherches  sur  le  cadavre 
et  avec  lequel  il  s'était  familiarisé  par  ses  expériences  sur  les  animaux. 
Une  incision  transversale,  faite  couche  par  couche  au-dessus  de  la 
crête  de  l'os  des  iles,  permit  d'arriver  sans  peine  sur  l'intestin  distendu, 
ballonné  et  dépourvu  de  péritoine.  Deux  fils  furent  passés  dans  son  épais- 
seur pour  le  maintenir  en  place,  et  une  ponction  pratiquée  dans  leur 
intervalle  avec  le  trocart  laissa  échapper  des  gaz  et  des  matières  fécales 
délayées,  l'ouverture  fut  agrandie  par  une  incision  cruciale,  le  bout  supé- 
rieur et  l'inférieur  furent  nettoyés  par  des  injections,  et  l'ouverture  de 
l'intestin  fixée  à  la  peau  par  quatre  points  de  suture.  Un  soulagement  im- 
médiat suivit  cette  opération  dont  les  suites  furent  extrêmement  simples. 
Un  mois  plus  tard,  la  malade  partait  pour  la  campagne  après  avoir  été 
examinée  par  les  commissaires  de  l'Académie  des  sciences,  Magendie  et 
Breschet,  qui  purent  constater  que  l'anus  artificiel  remplissait  parfaite- 
ment ses  fonctions  et  que  les  selles  étaient  presque  régulières.  Amussat 
communiqua  cette  observation  à  l'Académie  de  médecine  le  18  juin,  et  l& 
a  juillet,  moins  d'un  mois  après,  il  pratiqua  une  seconde  opération  sur 
un  homme  de  soixante-deux  ans,  atteint  de  cancer  de  la  moitié  supérieure 
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du  rectum,  qui  avait  résisté  à  la  dilatation,  au  broiement  des  tumeurs,  h  la 
cautérisation,  et  déterminé  une  obstructian  presque  complète.  Cette  opé- 
ration nouvelle  fut  conduite  de  la  même  manière  et  obtint  le  même 
succès.  C'^st  alors  qu'Amussat  adressa  à  l'Académie  de  médecine  l'im- 
portant mémoire  que  nous  avons  déjà  cité  plusieurs  fois  (1).  Il  venait  en 
effet  de  créer  une  opération  nouvelle,  répondant  à  une  indication  bien 
définie  et  s'adressant  à  un  état  pathologique  contre  lequel  la  chirurgie 
était  désarmée.  La  question  de  l'anus  artificiel  n'avait  jamais  été  sérieu- 
sement agitée  qu'à  l'occasion  des  imperforations  congénitales.  La  belle 
opération  de  Pillore  n'avait  eu  ni  retentissement  ni  imitateurs.  Dumas, 
dans  le  long  mémoire  dont  nous  avons  parlé  (:2),  avait  bien  proposé  de  pra- 
tiquer un  anus  artificiel  dans  le  cas  de  squirrhe  du  rectum,  Fine  y  avait 
eu  recours  en  1797  chez  une  femme  de  soixante-trois  ans,  en  suivant 
le  procédé  de  Littre,  mais  ces  faits  avaient  passé  complètement  inaperçus, 
ainsi  que  les  deux  mémoires  de  Pierre  Fine,  ensevelis  dans  les  annales 
de  la  Société  de  médecine  de  Montpellier  (3).  Dupuytren,  qui  avait  émis 
sous  forme  dubitative  la  proposition  d'établir  un  anus  artificiel  dans  le 
flanc  gauche,  lorsque  tous  les  moyens  de  rétablir  le  cours  des  matières 
auraient  échoué  (4),  Dupuytren  avait  laissé  mourir  Talma  sans  oser  re- 
courir à  cette  ressource  extrême,  bien  que  le  rétrécissement  du  rectum, 
dont  était  atteint  l'illustre  tragédien,  fût  du  nombre  de  ceux  auxquels  elle 
s'adresse  de  préférence.  Cliez  Broussais  on  avait  fait  de  même,  et  c'est, 
comme  nous  l'avons  vu,  en  méditant  sur  les  résultats  de  cette  absten- 
tioii,  qu'Amussat  avait  été  conduit  à  imaginer  sa  méthode.  Tout  en  elle 
avait  donc  le  caractère  de  la  nouveauté,  l'indication  comme  le  procédé  (5). 
Son  mémoire  et  surtout  ses  guérisons  ébranlèrent  fortement  l'opinion, 
et  les  communications  c{u'il  fit  ultérieurement  aux  sociétés  savantes 
achevèrent  de  conraincre  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  de  la 


(1)  Amussat,  Mémoire  sur  la  possibilité  d'établir  sûrement  l'anus  artificiel  en  arriére 
(le  la  région  lombaire  sans  pémtrer  dans  le  péritoine.  {Bulletin  de  l'Académie  de  mé- 
decine, 1839,  t.  Iv,  p.  224.J 

(2)  C.-L.  Dumas,  professeur  à, l'École  de  santé  de  Montpellier,  Observations  et  ré- 
flexions sur  une  imperforation  de  l'anus,  lues  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le 
22  messidor  an  V  {Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  lit, 
p.  "46),  et  Amussat,  mémoire  cité,  p.  95. 

(3)  Ces  deux  mémoires  sont  reproduits  in  extenso  dans  le  travail  d'Amussat  que  nous 
avons  si  souvent  cité  p.  109. 

(i)  Dupuytren,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.,  art.  Anus  nor- 
mal. Paris,  1829,  t.  III,  p.  117. 

(5)  Les  rares  chirurgiens  qui  s'étaient  hasardés  dans  cette  voie  avaient  eu  recours 
à  la  méthode  de  Littre.  Celle  de  Callisen  n'avait  été  appliquée  qu'une  seule  fois. 
Après  avoir  vainement  essayé  sur  un  enfant  de  treize  jours  de  rétablir  le  cours  des 
matières  par  la  ponction  du  rectum,  Beugon  avait  été  à  la  recherche  de  l'intestin 
dans  la  région  lombaire,  mais  ne  pouvant  parvenir  à  décoller  le  péritoine,  il  s'était 
décidé  à  l'ouvrir  et  l'enfant  était  mort  vingt-huit  heures  après.  Amussat  a  rappelé  cette 
observation  dans  son  troisième  mémoire,  p.  60. 
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possibilité  de  remédier  aux  rétrécissements  organiques  de  l'extrémité 
inférieure  du  gros  intestin,  et  de  la  supériorité  de  l'entérotomie  lombaire 
sur  l'opération  qui  se  pratiquait  dans  la  région  iliaque.  Son  second  mé- 
moire, kl  le  6  septembre  1841  à  l'Académie  de  médecine,  relatait  deux 
nouveaux  succès  obtenus  sur  l'adulte  (1),  et  le  troisième,  présenté  à 
l'Institut  le  4  juillet  1842,  était  basé  sur  quatre  observations  nouvelles 
également  suivies  de  résultats  favorables,  et  dont  trois  avaient  eu  pour 
sujet  des  enfants  imperforés  (2),  C'était  la  première  fois  qu'il  avait  re- 
cours à  sa  méthode  dans  ce  cas  particulier,  bien  qu'il  eût  déclaré  dès  le 
début  qu'elle  lui  était  applicable.  Enhardi  par  ces  trois  succès,  il  dé- 
clarait dans  ce  dernier  travail  que  l'opération  est  plus  facile  chez  le  nou- 
veau-né que  sur  l'adulte,  et  qu'elle  doit  être  faite  par  le  même  procédé. 
Les  trois  enfants  furent  présentés  vivants  et  guéris  à  l'Académie  de  mé- 
decine, le  7  février  1843.  L'intérêt  que  les  travaux  d'Amussat  avaient 
excité,  la  haute  distinction  dont  ils  avaient  été  l'objet  de  la  part  de  l'In- 
stitut (3),  la  juste  autorité  dont  il  jouissait  dans  la  science,  l'attrait  de  la 
nouveauté  peut-être,  amenèrent  le  triomphe  de  ses  idées.  Ses  opérations 
étaient  récentes,  elles  avaient  eu  Paris  pour  théâtre  et  ses  célébrités 
chirurgicales  pour  témoins,  tandis  qu'on  avait  oublié  les  succès  nom- 
breux et  durables  obtenus  un  demi-siècle  avant  par  Duret  et  par  les 
chirurgiens  de  la  marine  qui  avaient  marché  sur  ses  traces.  Ils  étaient  si 
bien  sortis  de  la  mémoire  de  la  génération  contemporaine,  que  Velpeau, 
dont  l'érudition  était  si  sûre,  les  ignorait  complètement,  et  ce  ne  fut 
pas,  nous  l'avouons,  sans  un  profond  étonnement  que  nous  le  vîmes  en 
faire  la  déclaration  à  l'Académie  de  médecine  en  1856,  à  l'occasion  d'une 
discussion  soulevée  par  un  rapport  de  Robert  sur  un  nouveau  succès 
obtenu  par  M.  Leprestre,  de  Caen,  en  suivant  le  procédé  de  Littre. 
«  Ceux  qui  ont  subi  une  semblable  opération,  disait-il  (4),  arrivent-ils 
))  à  l'âge  adulte?  leur  existence  peut-elle  se  prolonger  pendant  de  lon- 
»  gués  années...  Je  le  répète,  je  n'en  connais  pas  d'exemples...  Je  prie 
))  ceux  de  nos  confrères  qui  en  ont  observé,  ou  qui  en  recueilleront  par 
»  la  suite,  de  nous  les  signaler.  »  Pas  un  des  membres  de  la  savante 
compagnie  ne  répondit  à  cet  appel,  et  Robert  ne  put  citer  à  Velpeau  que 
le  fait  de  Duret,  dont  le  sujet,  opéré  le  18  octobre  1793,  avait  été  perdu 
de  vue  à  partir  du  septième  jour.  C'est  alors  que  nous  crûmes  devoir 


(1)  Ainussat,  Deuxième  mémoire  sur  la  possibilité  d'établir  un  anus  dans  la  région 
lombaire  sans  ouvrir  le  péritoine.  {Bulletin  de  l'Académie.  Paris,  1841,  t.  VII,  p.  3J, 
706  et  800,  et  Examinateur  médical,  septembre  et  octobre  184-1.) 

(2)  Troisième  mémoire  sur  la  possibilité,  etc.  (Examinateur  médical,  février  et 
mars  1843.) 

(3)  L'Académie  des  sciences  Un  décerna  une  récompense  de  30C0  francs  pour  sa 
nouvelle  méthode  d'entërotomie  lombaire.  (Séance  du  19  décembre  1842.) 

(4)  Séance  du  22  juillet  1856.  [Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXI,  p.  943, 
947.1 


1847]  ÉTRANGLEME>T  HERNIAIRE.  385 

intervenir,  pour  rappeler  les  litres  de  nos  devanciers  dont  les  opérations 
avaient  ou  pour  théâtre  la  ville  que  nous  habitions  et  y  étaient  de 
notoriété  publique.  Dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie  de  médecine 
le  49  août  suivant,  nous  relations  cinq  observations  de  sujets  dont  quatre 
étaient  parvenus  à  l'âge  adulte  et  dont  deux  vivaient  et  vivent  encore  en 
ce  moment  (l).  Ce  travail  était  accompagné  de  dessins  faits  d'après  na- 
ture (2)  et  suivi  de  réflexions  sur  les  avantages  du  procédé  de  Duret; 
il  fut  renvoyé  à  une  commission  composée  de  Huguier  et  de  Robert. 
Robert  ne  fit  son  rapport  que  deux  ans  et  demi  après,  mais  il  s'y  montra 
svmpathique  à  nos  idées;  il  nous  fit  l'honneur  de  les  adopter  et  de  les 
défendre  au  sein  de  l'Académie.  La  plupart  des  chirurgiens  qui  inter- 
vinrent dans  la  discussion  s'y  rallièrent  également  (3),  et  notre  mémoire, 
renvoyé  au  comité  de  publication,  fut  inséré  dans  le  vingt-troisième  vo- 
lume des  Mémoires  de  V Académie  de  médecine.  Jusqu'alors  nous  n'avions 
eu  que  deux  fois  l'occasion  de  pratiquer  l'opération  de  Duret,  et  les  deux 
enfants  avaient  succombé.  Au  mois  d'octobre  1859,  il  s'en  présenta  une 
troisième,  nous  modifiâmes  légèrement  le  procédé  opératoire,  et  nous 
eûmes  le  bonheur  de  réussir.  Cette  bonne  fortune  nous  permit  de  suivre 
pas  à  pas  la  remarquable  évolution  de  la  tumeur  causée  par  le  renver- 
sement de  l'intestin,  et  d'en  dessiner  toutes  les  phases  (4). 

Depuis  cette  époque,  la  question  de  l'anus  artificiel  a  été  soulevée 
plusieurs  fois  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  et  la  supériorité  de  la 
méthode  de  Littre  sur  celle  de  Callisen,  ou  mieux  de  l'opération  de 
Duret  sur  celle  d'Amussat,  a  été  admise  par  la  plupart  des  chirurgiens, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  les  nouveau-nés.  Elle  est  d'une  exécution 
beaucoup  plus  facile,  et  cette  considération  a  bien  son  prix  quand  il 
s'agit  d'une  opération  d'urgence  que  le  plus  modeste  praticien  peut  être 
appelé  à  pratiquer.  Elle  a  fait  ses  preuves  au  point  de  vue  des  résultats 
définitifs  (5);  aucun  accident  n'est  survenu  par  la  suite  chez  les  opérés 
qui  n'ont  besoin  que  de  soins  de  propreté.  On  n'a  pas  à  craindre  chez 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXI,  1855-56,  p.  1004'. 

(2)  L'un  de  ces  dessins  l'eprésente  la  pièce  pathologique  déposée  au  musée  de 
Brest  à  la  suite  de  l'autopsie  de  l'opéré  de  Duret,  mort  en  1836  du  choléra,  à  l'hôpital 
maritime  de  cette  ville.  Les  deux  autres  sont  relatifs  à  l'anus  artificiel  de  Marie  Pé- 
riane,  opérée  par  Serrand  le  26  janvier  1813,  et  qui  est  aujourd'hui  infirmière  à  l'hos- 
pice civil. 

(3)  MM.  Larrey,  Depaul,  Velpeau,  Huguier.  (Voy.  le  compte  rendu  de  la  séance  du 
25  janvier  1859.  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIV,  1858-59,  p.  423.) 

(4)  Cette  observation  et  les  dessins  à  l'appui  ont  été  communiqués  à  l'Académie 
de  médecine  et  à  la  Société  de  chirurgie.  L'enfant  est  mort  du  croup  à  l'âge  de 
cinq  ans. 

(5)  Sur  trente  et  une  opérations  relatées  par  Giraldès,  et  dont  les  suites  sont  indi- 
quées, treize  fois  seulement  la  mort  est  arrivée  dans  les  quinze  jours  qui  ont  suivi 
l'opération  ;  les  dix-huit  autres  sujets  ont  dépassé  l'époque  à  laquelle  la  mort  peut 
être  attribuée  à  l'intervention  cliirurgicale.  (Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  635.) 

J.  RocHAUD.  —  Chirurgie  franc.  25 
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eux  ce  rétrécissement  de  l'ouverture  artificielle  contre  lequel  Amussat 
a  eu  à  lutter  pour  deux  des  siens,  qui  a  déterminé  chez  l'un  d'eux  la 
distension  de  l'S  du  côlon,  ainsi  que  des  accidents  inflammatoires,  et  né- 
cessité chez  un  autre  une  intervention  chirurgicale.  La  tumeur  formée 
par  la  procidence  de  l'intestin  est  constante  sans  doute,  mais  on  l'ob- 
serve également  après  le  procédé  d'Amussat;  les  opérés  de  Curling  et 
de  Maisonneuve  en  ont  offert  des  exemples  remarquables,  puisque  ce 
dernier  présentait  une  tumeur  en  forme  de  T  de  dix  centimètres  de  lon- 
gueur (1).  Enfin,  et  en  dépit  des  plaisanteries  de  Malgaigne,  l'ouverture 
artificielle  est  plus  commodément  placée,  plus  accessible  aux  regards 
dans  la  région  inguinale  que  dans  la  région  lombaire.  En  1851,  après 
les  succès  d'Amussat,  Vidal  terminait  son  intéressant  parallèle  par  la  con- 
clusion suivante  :  «  Le  raisonnement  serait  plutôt  en  faveur  de  la  méthode 
»  de  Littre,  et  les  autorités  sont  contre  celle  de  Callisen.  »  Depuis  cette 
époque,  les  faits  sont  venus  prêter  leur  appui  aux  autorités;  la  préférence 
est  accordée  d'une  manière  absolue  chez  l'enfant,  et  d'une  façon  à  peu 
près  générale  pour  l'adulte,  à  la  méthode  de  Littre  (2).  Giraldès,  Beau- 
grand  et  Trélat,  dans  des  publications  récentes,  ont  également  adopté 
cette  opinion.  Quant  au  procédé  opératoire,  il  a  subi  d'importantes  mo- 
difications. Déjà  nous  nous  étions  permis  de  changer  quelque  chose  à 
celui  de  Duret  ;  il  faisait  une  incision  d'un  pouce   et  demi  aux  parois 
abdominales  et  passait  deux  fils  cirés  dans  le  mésocôlon;  nous  avons 
réduit  les  dimensions  de  l'incision  à  25  millimètres,  et  nous  ne  passons 
qu'un  seul  fil.  Nélaton  a  perfectionné  ce  procédé  en  supprimant  l'anse 
de  fil  et  en  la  remplaçant  par  quatre  points  de  suture  pratiqués  avant 
d'inciser  l'intestin,  et  qui  servent  tout  à  la  fois  à  l'empêcher  de  rentrer 
et  à  le  fixer  aux  parois  abdominales  (3).  11  a  prouvé  également  qu'on 
pouvait,  suivant  les  indications,  opérer  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Dans 
le  premier  cas,  on  tombe  sur  le  crecum;  dans  le  second,  on  rencontre 
rS  du  côlon.  Ce  dernier  point  d'anatomie  a  été  contesté.  Dans  le  cours 
des  dissensions  soulevées  sur  cette  question  au  sein  de  l'Académie  de 
médecine,  ainsi  qu'à  la  Société  de  chirurgie,  Hugnier  a  soutenu  que 
chez  le  nouveau-né  il  fallait  toujours  opérer  à  droite,  parce  que  c'est 
là  que  se  rencontre  l'S  iliaque  dans  la  grande  majorité  des  cas.  II  nous 
semblait  assez  étrange  d'aller  chercher  à  droite  chez  le  nouveau-né  ce 
qui   se  trouve  à  gauche  chez  l'adulte,  mais  nous  ne  sommes  pas  de 
ceux  qui  ont  l'habitude  de  combattre  les  faits  avec  des  raisonnements, 
et  les  trois  opérations  que  nous  avions  faites  pouvaient  n'être  que  des 

(1)  C'est  la  dimension  exacte  de  celle  deLedrevez,  opéré  par  Duret  en  1793,  à  l'aide 
d'une  incision  d'un  pouce  et  demi,  et  qui  n'avait  jamais  été  contenue.  Elle  ail  cen- 
timètres de  hauteur  et  23  de  circonférence,  et  pourtant  il  y  a  trente-sept  ans  qu'ell 
macère  dans  l'alcool. 

(2)  Rapport  sur  les  progrès  de  la  chirurgie,  p.  688. 

(3)  Nélaton,  Elémeiils  de  pathologie  chirurgicale,  t.,  VI  p.  4.79. 
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cas  cxceplionnels  ;  rexpérieiice  est  heureusement  venue  mettre  les  uns 
d'accord  avec  les  autres.  Giraldès,  sur  cent  trente-quatre  autopsies  de 
nouveau-nés,  a  rencontré  cent  quatorze  fois  l'S  du  côlon  à  gauche,  Curling 
a  observé  la  même  disposition  quatre-vingt-cinq  fois  sur  cent,  et  Boucart 
cent  dix-sept  fois  sur  cent  cinquante  autopsies. 

ARTICLE  VI 

MALADIES    DES    ORGANES    GÉi\ITAUX    DE    LA    FEMME, 
FISTULES    VÉSICO-VAGINALES,    OVAUIOTOMIE. 

Dans  le  cours  de  la  période  précédente,  nous  avons  signalé  l'essor 
qu'avait  imprimé  à  l'étude  des  maladies  de  l'utérus  la  vulgarisation  de 
l'usage  du  spéculum;  la  connaissance  plus  précise  de  Fanatomie  de  l'ap- 
pareil génital,  les  découvertes  faites  en  embryologie,  ne  tardèrent  pas 
à  leur  donner  une  impulsion  nouvelle,  et  la  période  que  nous  traversons 
vit  naître  deux  méthodes  opératoires  d'une  importance  capitale,  dont 
l'évolution  complète  ne  s'est  faite  que  plus  tard,  mais  que  l'histoire  doit 
rattacher  à  l'époque  qui  les  a  produites.  Nous  voulons  parler  du  traite- 
ment chirurgical  des  fistules  vésico-vaginales  et  de  l'ovariotomie.  Des 
opérations  de  ce  genre  avaient  été  sans  doute  pratiquées  à  des  époques 
antérieures,  mais  ces  tentatives  n'avaient  eu  aucune  influence  sur  la 
pratique  et  avaient  passé  à  peu  près  inaperçues. 

L'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  qui  a  atteint  de  nos  jours  un 
si  grand  degré  de  perfection,  est  née  en  France  des  travaux  de  Jobert 
(de  Lamballe),  et  l'ovariotomie  a  pris  naissance  en  Angleterre,  à  la  suite 
des  succès  remarquables  de  Charles  Clay  et  de  Henri  Walne.  Nous 
allons  le  démontrer  en  retraçant  rapidement  cette  première  phase  de 
leur  histoire. 

g  1er.  —  Fistules  vésico-vaginales  (période  française). 

Aucune  tentative  sérieuse  n'avait  été  faite  pour  remédier  à  cette 
affreuse  infirmité  avant  le  commencement  du  xix''  siècle.  On  avait  bien 
constaté  un  certain  nombre  de  guérisons  spontanées,  et  on  en  avait  ob- 
tenu quelques  autres  à  l'aide  de  la  cautérisation,  dans  des  cas  de  fis- 
tules récentes  et  de  très-petite  dimension;  l'avivement  et  la  suture 
avaient  même  été  conseillés,  en  1663,  par  un  chirurgien  hollandais 
nommé  Roonhuysen,  et  mis  deux  fois  en  pratique  par  Fatio  de  Bâle,  en 
1 752  ;  mais  l'insuccès  de  ces  opérations  les  avait  fait  abandonner,  Jean- 
Louis  Petit  les  avait  proscrites,  et  se  bornait  à  appliquer  une  sorte  d'uri 
nal  qu'il  appelait  trou  d'enfer  (1).  Desault  et  Chopart  s'en  tenaient  à 
la  sonde  à  demeure  et  au  tampon  vaginal  (2).  On  comprend  qu'à  une 

(1)  Voyez  l'opinion  de  J.-L.  Petit  à  ce  sujet  dans  le  Traité  des  maladies  chirur- 
gicales. Paris,  1790,  t.  III,  p.  87. 

(2)  Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1821. 
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époque  où  le  spéculum  n'était  pas  connu,  les  chirurgiens  les  plus  habiles 
aient  été  découragés  par  des  difficultés  dont  on  n'a  pu  triompher  de 
nos  jours  qu'après  bien  des  tâtonnements  et  grâce  aux  procédés  perfec- 
tionnés de  l'art  moderne. 

A  partir  du  commencement  du  siècle,  les  essais  se  multiplièrent.  La 
cautérisation  fut  employée  d'une  manière  plus  méthodique  par  Delpech, 
par  Dupuytren,  par  J.  Gloquet;  et  le  fer  rouge  procura  quelques  succès 
dans  des  cas  simples;  la  suture  fut  de  nouveau  tentée  par  Lewzisky  en 
1802,  par  Nœgelé  en  1812,  par  Lallemand,  parDeyber,  par  Malagadi  (de 
Bologne)  en  1828,  par  Roux  en  1829,  par  Dugès  en  1830  (1).  Enfin  des 
instruments  ingénieux  furent  inventés  pour  rapprocher  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  après  la  cautérisation.  Le  premier  essai  de  ce 
genre  fut  fait  par  Lallemand  en  1824.  Il  avait  vainement  essayé  d'ob- 
tenir la  guérison  d'une  fistule  transversale  de  sept  lignes  par  la  cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  suivie  de  la  dilatation  du  vagin  effectuée  à  l'aide 
d'une  sorte  de  forceps  qui  rapprochait  les  bords  de  la  perte  de  subr 
slance,  en  tirant  les  extrémités  en  sens  contraire,  mais  que  la  malade  ne 
put  supporter;  il  eut  alors  la  pensée  d'utiliser  la  sonde  à  demeure,  à 
laquelle  il  faut  recourir  dans  tous  les  procédés,  pour  y  adapter  ses  moyens 
de  réunion,  et  il  fît  confectionner  sa  sonde  érigne  ou  sonde  unissante  (2), 
dont  les  crochets,  mis  en  mouvement  par  un  mécanisme  particulier, 
saisissent  et  rapprochent  les  bords  de  la  fistule.  Le  succès  fut  complet, 
à  ce  que  rapporte  Lallemand,  et  en  1837  il  disait  à  Velpeau  en  avoir 
obtenu  six  ou  sept  autres  sur  quinze  ou  seize  essais.  Deux  de  ces  obser- 
vations ont  été  publiées  par  Deville  (3).  Lallemand  s'est  peut-être  fait 
illusion,  comme  cela  arrive  si  souvent  en  pareil  cas.  Son  collègue  Serre 
a  publié  en  1840,  dans  la  Gazette  médicale  (4),  un  mémoire  dans  lequel 
il  affirme  que,  sur  une  quinzaine  de  faits  recueillis  en  douze  années  à 
l'hôpital  Saint-Eloi,  dans  le  service  de  Lallemand,  il  a  compté  cinq  décès 
et  pas  une  seule  guérison.  Ces  revers  paraissent,  il  faut  bien  en  conve- 
nir, plus  vraisemblables  que  les  succès  annoncés  par  Lallemand;  et 
cependant,  trois   mois    après   la   publication  de   ce  travail,   Brescheî 

(1)  Voyez  pour  cet  historique  :  Jobert,  Mémoire  sur  les  fistules  vésico-vaginales  et 
sur  leur  traitement  par  une  nouvelle  méthode  opératoire,  lu  à  l'Académie  des  sciences 
le  1-i  février  1836  {GaT^elte  médicale  de  Paris,  1836,  p.  193),  et  Velpeau,  Nouveaux 
éléments  de  médecine  opératoire,  S*:  édition,  1839,  t.  IV,  p.  433. 

(2)  Voyez  pour  cette  observation  et  pour  la  description  de  l'instrument  :  Réflexions 
sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  par  Lallemand  (de  Montpellier).  (Ar- 
chives générales  de  médecine,  avril  1825,  l^e  série,  t.  YII,  p.  ■481.)  La  sonde  érig'ue 
est  également  décrite  et  ligurée  dans  le  Traité  de  médecine  opératoire  de  Sédillot  et 
Leg'oucst,  1870,  %.  561,  t.  II,  p.  552. 

(3)  Thèses  de  Blontpellier,  1833,  n"  107. 

(4)  Serre,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  mémoire  sur  l'emploi  de  la  sonde 
érigne  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  lu  à  la  Société  de  médecine- 
pratique  de  Montpellier,  le  15  juin  1840. 
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venait  lire  à  l'Académie  des  sciences  (1)  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
Lallemand,  dans  lequel  il  admettait  la  réalité  des  sept  guérisons  obtenues 
sur  quinze  opérations,  en  concluant  qu'il  avait  fait  faire  un  grand  pro-  ■ 
grès  à  la  science. 

Dupuytren  s'est,  dit-on,  servi  une  fois  avec  succès  d'un  instrument 
analogue  dans  lequel  les  crochets  de  Lallemand  sont  remplacés  par 
deux  opercules  ou  onglets  destinés  à  ramener  en  avant  la  lèvre  posté- 
rieure de  la  fistule,  tandis  que  la  partie  antérieure  est  refoulée  en  arrière 
avec  l'urèthre,  par  un  tampon  de  linge  ou  de  charpie  que  maintient  la 
plaque -extérieure  dont  la  canule  est  armée  (:2).  Ces  instruments,  d'un 
assez  gros  calibre  et  qui  devaient  rester  longtemps  en  place,  avaient  pour 
défaut  commun  d'exercer  sur  l'urèthre  et  le  col  de  la  vessie  des  pres- 
sions et  des  tiraillements  extrêmement  douloureux,  et  de  ne  pouvoir 
s'appliquer  qu'aux  fistules  transversales.  Pour  obviera  cet  inconvénient, 
et  surtout  pour  éviter  d'enfoncer  des  crochets  dans  la  muqueuse  vési- 
cale,  si  facile  à  enflammer,  Laugier  eut  la  pensée  de  prendre  une  autre 
route  et  d'arriver  à  la  fistule  par  le  vagin  (3).  Il  inventa  à  cet  effet  une 
pince  érigne  s'articulant  comme  un  forceps  et  qu'il  introduisait  par  le 
vagin;  les  griffes  terminales,  disposées  en  sens  inverse  suivant  qu'il 
s'agissait  d'une  fistule  transversale  ou  d'une  fistule  longitudinale,  se 
rapprochaient  en  fermant  l'instrument.  Il  lui  donna  le  nom  tVôriyne 
double  vaginale  (4).  Ce  procédé,  dit  Velpeau,  a  toujours  échoué  jus- 
qu'ici, et  je  doute  qu'il  jouisse  véritablement  d'une  grande  efficacité  (5). 
Récamier,  de  son  côté,  inventa  plusieurs  instruments  basés  sur  le  même 
principe  que  celui  de  Lallemand,  et  qui  n'ont  pas  donné  de  meilleurs 
résultats. 

En  fin  de  compte,  les  appareils  unissants,  ainsi  que  les  procédés  de 
suture  jusqu'alors  usités,  échouaient  presque  toujours  devant  l'insuffisance 
du  ravivement,  les  difficultés  de  la  coaptation,  l'étroitesse  des  surfaces 
affrontées,  et  Yidal  (de  Cassis)  pouvait  avancer,  sans  crainte  d'être  con- 
tredit, qu'on  n'avait  jamais  guéri  complètement  une  fistule  produite  par 
une  perte  de  substance  du  bas-fond  de  la  vessie  et  de  la  partie  corres- 
pondante du  vagin.  Il  fallait  évidemment  tenter  autre  chose,  et  c'est  à 
cela  qu'avisèrent  les  chirurgiens. 

En  183:2,  à  l'époque  où  les  procédés  autoplastiques  obtinrent  en  France 
la  vogue  dont  nous  avons  parlé,  Velpeau  imagina  de  fermer  les  fistules 
laryngiennes  avec  un  bouchon  de  téguments,  et  émit  l'opinion  qu'on 

(1)  Séance  du  28  septembre  1840.  {Gazette  médicale,  18-40,  p.  651.) 

(2)  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  -iiO. 

(3)  Nouvel  instrument  pour  la  réunion  des  fistules  vésico-vaginales.  {Journal  Iiebdo- 
madaire,  1829,  t.  V,  p.  420.) 

(■4)  Get  instrument  est  décrit  et  figuré  dans  le  Traité  de  médecine  opératoire  de 
Sédillot  et  Legouest.  Paris,  1870,  t.  II,  p.  552,  fig.  562. 

(5)  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  442. 
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pourrait  employer  le  même  moyen  pour  fermer  une  foule .  d'autres  ou- 
vertures fistuleuses,  et  notamment  les  pertes  de  substance  de  l'urèthre. 
C'est  cette  idée  que  Jobert  devait  reprendre  deux  ans  plus  tard.  Celte 
même  année  4832  vit  mettre  en  pratique  une  méthode  tout  à  fait  diffé- 
rente. Vidal  (de  Cassis),  désespérant,  comme  nous  l'avons  dit,  d'obli- 
térer les  iistules  vésico-vaginales,  imagina  de  fermer  la  vulve  par  la 
suture  des  grandes  lèvres  et  de  faire  du  vagin  une  sorte  de  vessie  supplé- 
mentaire. Il  mit  cette  pensée  à  exécution  sur  une  femme  à  laquelle  il 
avait  vainement  essayé  de  pratiquer  une  suture  par  un  procédé  analogue 
à  celui  que  Malagadi  avait  suivi  en  1828.  Après  avoir  avivé  avec  "le  bis- 
touri l'orifice  du  vagin,  il  y  fit  trois  points  de  suture  emplumée  ;  pendant 
un  mois  l'urine  coula  par  l'urèthre  et  les  règles  suivirent  la  même  voie; 
l'opérateur  s'applaudissait  déjà  de  son  succès,  lorsqu'un  de  ses  élèves 
eut  le  malheur  de  déchirer  la  cicatrice  en  voulant  sonder  la  malade,  et 
les  urines  recommencèrent  à  couler  par  le  vagin  (1);  une  seconde  ten- 
tative faite  par  Vidal  à  l'hôpital  Necker  n'eut  pas  de  résultats  plus  satis- 
faisants. Treize  ans  plus  tard,  A.  Bérard  essaya  à  son  tour  d'oblitérer  le 
vagin  par  une  sorte  d'opération  autoplastique;  pendant  trois  semaines 
tout  alla  au  gré  de  ses  désirs,  la  cicatrisation  était  presque  complète,, 
l'urine  coulait  claire  et  limpide  par  la  sonde  placée  à  demeure  dans 
l'urèthre,  lorsque  la  malade  fut  enlevée  par  une  péritonite.  Ce  fait,  com- 
muniqué par  l'auteur  à  l'Académie  de  médecine  (2),  y  souleva  une 
longue  et  importante  discussion.  Malgré  tout  le  talent  que  A.  Bérard  dé- 
ploya pour  soutenir  son  opération  (3),  malgré  Hiabileté  avec  laquelle 
Vidal  soutint  la  même  cause  dans  la  presse  médicale  (•4),  cette  tentative 
eut  le  sort  des  précédentes  et  ne  trouva  plus  d'imitateurs  (5).  Il  fallait 

(1)  Voyez  l'observation  dans  les  Annales  de  la  chirurgie  franç.aise  et  étrangère,  1844,- 
t.  Il,  p.  208.  Oblitération  de  l'orifice  du  vagin  pour  le  traitement  de  la  fistule  vésico- 
vaginale,  pai'  Vidal  (de  Cassis). 

(2)  De  l'obi  itération  du  vagin  appliquée  au  traitement  de  la  fistule  vésico-vacjinale. 
Méthode  de  traitement  par  infibulation  ou  oblitération  du  vagin.  Communication  ver- 
bale par  A.  Bérard  (séance  du  4-  février  1845).  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
t.  X,  p.407.) 

(3)  Voyez  les  séances  des  18  et  25  février  et  4  mars.  {Bulletin  de  l' Académie,  t.  X,, 
p.  415,  427,  455.) 

(4)  Vidal  (de  Cassis),  Exposé  de  la  discussion  académique  sur  l'oblitération  du 
vagin  pour  guérir  les  fistules  vésico -vaginales  (méthode  indirecte).  {Annales  de  la  chi- 
rurgie française  et  étrangère,   1845,  t.  XIV,  p.  5.) 

(5)  Toutefois  Backer  Rrown  a  obtenu  en  1860  une  guérison  complète  par  le  procédé 
de  Vidal.  Les  urines  et  le  sang  menstruel  étaient  rendus  par  l'urèthre.  (Sédillot  et 
Legouest,  Traité  de  médecine  opératoire,  1870,  t.  II,  p.  556.) 

Simon  (de  Darmstadt)  a  opéré  six  femmes  en  avivant  tout  le  pourtour  du  vagin  sur 
une  hauteur  de  deux  à  trois  centimètres,  et  en  réunissant  la  paroi  antérieure  à  la  paroi 
postérieure  par  six  ou  sept  points  de  suture.  Il  a  pu  revoir  au  bout  de  deux  ans  deux 
de  ses  opérés,  et  on  a  constaté  un  succès  complet.  —  Wernher  et  Roser  paraissent 
avoir  obtenu  chacun  un  succès.  (Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire,  7^  édi- 
tion, 1861,  p.  778.) 
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en  effet,  pour  la  justifier,  l'insuccès  complet  des  procédés  employés  jus- 
qu'alors, et  déjà,  lorsque  A.  Bérard  essaya  de  faire  revivre  cette  méthode, 
les  premiers  essais  de  Joberl  avaient  fait  entrevoir  des  espérances  que 
l'avenir  devait  se  charger  de  réaliser. 

En  18:26,  lorsqu'il  publia  le  mémoire  dont  nous  avons  parlé  sur  les 
plaies  du  canal  intestinal,  après  avoir  proposé  de  boucher  les  plaies  de 
l'intestin  avec  une  lame  d'épiploon,  Jobert  émit  la  pensée  qu'il  serait 
possible  de  remédier  aux  fistules  vésico-vaginales  par  une  opération  du 
même  genre  (i).  Nous  avons  vu  qu'en  183:2  Velpeau  y  avait  également 
songé,  mais  tous  deux  s'en  étaient  tenus  là,  et  Jobert,  lorsque  l'occasion 
d'agir  vint  se  présenter  à  lui,  fit  comme  ses  devanciers  et  eut  recours  à 
la  suture  entrecoupée.  Cette  opération,  pratiquée  deux  fois  chez  la  même 
femme,  échoua  de  la  manière  la  plus  complète,  et  ce  ne  fut  qu'en  1834 
que,  découragé  par  ses  revers  et  par  ceux  des  autres,  il  revint  à  sa  pre- 
mière inspiration  et  pratiqua  sa  première  opération  à'élytroplastie  ou 
à'autopJastie  par  la  méthode  indienne.  Son  procédé,  calqué  sur  celui  que 
Velpeau  avait  proposé  pour  la  bronchoplastie,  consistait  à  raviver  la 
fistule  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant  et  à  combler  la  perte  de  sub- 
stance à  l'aide  d'un  lambeau  cutané  emprunté  soit  à  l'une  des  grandes 
lèvres,  soit  à  la  face  interne  de  la  cuisse  ou  à  la  fesse.  Ce  lambeau,  plié 
ou  roulé  sur  lui-même,  était  amené  au  contact  des  bords  ravivés  de  la 
fistule,  à  l'aide  d'un  fil  passant  par  l'urèthre  et  maintenu  dans  cette  po- 
sition par  deux  points  de  suture  (2),  Lors  de  sa  première  opération,  faite 
le  2  juin  1834,  Jobert  coupa  le  pédicule  au  bout  de  quatorze  jours,  le 
lambeau  se  gangrena  et  la  fistule  se  reproduisit.  La  malade  se  représenta 
huit  mois  après  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  y  être  opérée  de  nouveau. 
Celte  fois  Jobert  attendit  au  trente-sixième  jour  pour  couper  le  pédicule, 
et  le  succès  fut  complet.  La  malade,  examinée  quatre  mois  après  sa  sortie 
de  l'hôpital  par  la  commission  que  l'Académie  de  médecine  avait  nom- 
mée à  cet  effet  sur  la  demande  de  Jobert  (3),  était  débarrassée  de  son 
horrible  infirmité;  les  urines  sortaient  en  entier  par  l'urèthre,  elle  pou- 
vait les  conserver  et  les  rendre  à  volonté  aux  intervalles  ordinaires  ;  pas 
une  goutte  de  liquide  ne  tombait  dans  le  vagin'.  Bien  que  Jobert  n'ait 
pas  été  aussi  heureux  dans  ses  opérations  ultérieures,  bien  que  Roux 
ait  également  échoué  en  suivant  le  même  procédé,  ce  succès  incontes- 
table dû  à  l'autoplastie  n'en  était  pas  moins  un  fait  considérable  et  qui 
devait  rendre  aux  chirurgiens  l'espérance  que  les  déceptions  antérieures 
leur  avaient  enlevée.  C'est  ce  qu'on  vit  en  effet  se  produire.  Yelpeau, 

(1)  Jobert,  Traité  de  chirurgie  plastique.  Paris,  1849,  t.  II,  p.  409. 

(2)  Voyez,  pour  la  description  du  procédé  de  Jobert,  le  mémoire  lu  par  l'auteur  à 
l'Académie  des  sciences  le  14  février  1836  (Gazette  médicale,  1836,  t.  IV,  p.  225), 
et  le  Traité  de  chirurgie  plastique.  Paris,  1849,  t.  II,  p.  409. 

(3)  Cette  commission  était  composée  de  Blandin  et  de  Lisfranc.  Voyez  le  rapport  de 
Blandin  dans  le  Bulletin  ■  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  27  mars  1838,  t.  II,  p.  581 . 
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ayant  été  appelé  à  traiter  plusieurs  femmes  qui  avaient  inutilement  subi 
l'élytroplastie  par  le  procédé  du  bouchon,  prit  le  parti  d'en  essayer  un 
autre  et  d'oblitérer  la  fistule  à  l'aide  de  la  paroi  postérieure  du  vagin 
soulevée  en  forme  de  pont  transversal  et  unie  par  des  points  de  suture 
aux  bords  de  l'ouverture  ravivée.  Son  intention,  si  l'agglutination  avait 
réussi,  était  de  couper,  au  bout  de  dix  ou  douze  jours,  l'une  des  extré- 
mités du  lambeau  et  de  détacher  l'autre  un  peu  plus  tard;  mais  son  pro- 
cédé échoua  complètement  sur  la  seule  femme  qui  en  ait  fait  l'épreuve  (1). 
Leroy  d'Etiolles  modifia  le  procédé  de  Velpeau,  en  taillant  un  véritable 
lambeau  quadrilatère  à  base  supérieure,  aux  dépens  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  et  en  le  roulant  sur  lui-même,  pour  appliquer  sa  surface 
saignante  contre  les  bords  de  la  fistule  {^).  En  18-41,  Gerdy  eut  recours 
à  un  procédé  autoplastique  qui  se  rapproche  davantage  de  ceux  qui  ont 
été  suivis  plus  tard.  Après  avoir  rendu  la  fistule  accessible  à  la  vue  à 
l'aide  de  son  dépresseur,  il  tailla  deux  lambeaux  quadrilatères  paral- 
lèles, le  long  des  bords  de  la  perforation,  et  réunit  les  deux  larges  sur- 
faces saignantes  au  moyen  de  la  suture  enchevillée.  Ce  procédé,  qui  con- 
tenait le  germe  des  perfectionnements  réalisés  depuis  par  les  chirurgiens 
américains,  fut  suivi  d'une  réussite  presque  complète.  Il  ne  restait  plus, 
après  la  cicatrisation,  que  deux  pertuis  presque  imperceptibles  (3). 

Un  an  après,  Leroy  d'Etiolles,  dans  un  mémoire  rempli  d'idées  ingé- 
nieuses, insista,  comme  Gerdy,  sur  la  nécessité  d'affronter  de  larges  sur- 
faces, mais  au  lieu  de  tailler  deux  lambeaux  latéraux  sur  les  bords  de  la 
fistule,  il  proposait  de  n'en  faire  qu'un  seul  et  de  l'emprunter,  comme 
Velpeau,  à  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Ce  lambeau  quadrilatère,  à 
base  supérieure,  devait  être  roulé  sur  lui-même  et  uni  par  sa  surface 
saignante  aux  bords  de  la  fistule  (4). 

Tous  ces  procédés,  difficiles  dans  leur  exécution,  incertains  dans 
leurs  effets,  ne  devaient  pas  survivre  à  leurs  premiers  essais;  il  en  est 
même  qui  n'ont  pas  été  appliqués  sur  le  vivant,  mais  ils  indiquaient 
une  persévérance  de  bon  augure  et  une  confiance  qui  devait  se  justifier 
plus  tard.  Jobert  lui-même,  malgré  deux  succès  remarquables,  n'était 
pas  satisfait  de  V élytroplaslie ;  il  avait  eu  de  nombreux  revers,  et  avait 
rencontré  des  cas  où  elle  était  inapplicable.  Il  se  mit  donc  à  chercher,  en 
dehors  des  voies  connues,  le  moyen  de  remédier  à  cette  infirmité.  Le 
grand  obstacle  contre  lequel  avaient  échoué  presque  toutes  les  ten- 
tatives dans  les  cas  de  fistules  étendues,  consistait  dans  la  perte  de 
substance  elle-même,  dans  le  vide  à  combler.  Pour  rapprocher  les  bords 

(1)  Velpeau,  Traité  de  médecine  opératoire.  Paris,  1839,  t.  I,  p.  702. 

(2)  Leroy  d'Etiolles,  Moyens  nouveaux  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 
[oompies  rendais  de  l'Académie  des  sciences,  août  1842. ) 

(3)  Revue  scientifique  et  industrielle,  1844,  t.  V,  p.  454. 

(4)  Leroy  d'Etiolles,  Moyens  nouveaux  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 
{Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  août  1842.) 
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de  ces  fistules,  il  fallait  exercer  sur  eux  des  tractions  énergiques,  et  la 
tension  extrême  des  tissus  luttant  contre  les  points  de  suture  les  forçait 
à  céder;  les  surfaces  avivées  s'écartaient  Tune  de  l'autre,  et  l'urine, 
s'insinuant  dans  cet  intervalle,  avait  bientôt  détruit  un  commencement 
d'agglutination.  C'est  contre  cette  tension  que  Jobert  résolut  de  lutter; 
il  pensa  qu'en  détachant  le  vagin  à  son  insertion  au  col  de  l'utérus,  il 
lui  serait  possible  de  mobiliser  cette  cloison,  de  l'abaisser  et  d'amener 
ainsi  sans  effort  les  bords  ravivés  de  la  fistule  au  contact  l'un  de  l'autre. 
Ses  recherches  anatomiques  lui  démontrèrent  la  possibilité  d'atteindre  son 
but,  et  le  9  juin  1845,  il  eut  recours  à  cette  méthode  nouvelle  chez  une 
femme  qu'il  avait  opérée  sans  succès  dix-huit  mois  auparavant  par  l'ély- 
troplastie.  Cette  fois  le  résultat  ne  laissa  rien  à  désirer;  la  guérison  put 
être  constatée  à  l'hôpital  Saint-Louis  par  les  médecins  français  et  étran- 
gers qui  suivaient  la  clinique  de  Jobert,  ainsi  qu'à  l'Académie  de 
médecine,  à  laquelle  il  présenta  sa  malade  deux  ans  après  son  opé- 
ration (1). 

La  cijstoplastie  par  glissement,  c'est  ainsi  que  la  nomma  Jobert  ("2), 
constituait  bien  réellement  une  méthode  nouvelle  basée  sur  le  principe 
de  la  locomotion  des  tissus  à  l'aide  d'incisions  libératrices;  elle  méritait  à 
tous  égards  le  nom  de  mélhode  française  qui  lui  a  été  donné.  Le  décol- 
lement du  vagin  à  son  insertion  au  col  n'en  était  qu'un  cas  particulier, 
qu'une  exagération  pour  ainsi  dire,  et  Jobprt  le  réserva  pour  les  cas  où 
la  cloison  vésico- vaginale  manquait  presque  en  entier.  Dans  les  nom- 
breuses opérations  qu'il  eut  l'occasion  de  faire  ensuite,  il  se  bornait, 
lorsque  la  perte  de  substance  était  moins  considérable,  à  des  incisions 
latérales  dirigées  parallèlement  aux  bords  de  la  fistule,  en  avant,  en  ar- 
rière ou  sur  les  côtés,  dans  le  point,  en  un  mot,  où  le  tiraillement  se 
faisait  le  plus  vivement  sentir,  et,  pour  les  proportionner  avec  plus  de  cer- 
titude au  degré  de  tension,  il  ne  les  pratiquait  qu'après  avoir  serré  les 
points  de  suture  (3).  Dans  des  cas  plus  graves,  lorsque  le  décollement 
du  vagin  à  son  union  à  l'utérus  ne  suffisait  pas  pour  affronter  les  parties, 
Jobert  mobilisait  également  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  en  détachant 
l'urèthre  du  pubis;  il  a  été  depuis  imité  par  Maisonneuve. 

De  nombreux,  d'incontestables  succès  vinrent  bientôt  confirmer  le 
premier.  Dans  le  cours  des  trois  années  qui  suivirent,  Jobert  pratiqua 
dix-sept  opérations  nouvelles.  Ces  dix-huit  observations  sont  consignées 
avec  le  plus  grand  détail  dans  son  Traité  de  chirurgie  plastique  publié 
en  1849,  et  les  résultats  définitifs  se  chiffrent  par  treize  guérisons  com- 


(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  (séance  du  16  mars  1847),  t.  XII,  p.  4-92. 

(2)  Il  la  désigna  également  sous  le  nom  d'autoplastie  vésico-vaginale  par  locomotion. 

(3)  Voyez,  pour  la  description  du  manuel  opératoire,  le  Traité  de  chirurgie  plas- 
tique de  Jobert.  Paris,  184-9,  t.  II,  p.  242,  et  le  Manuel  de  médecine  opératoire  de 
Malgaigne,  7e  édition,  p.  769. 
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plètes,  «ne  guérison  incomplète,  un  insuccès  et  trois  morts.  En  admet- 
tant, ce  qui  nous  paraît  possible,  que  Jobert  se  soit  fait  illusion,  comme 
plusieurs  de  ses  prédécesseurs,  sur  la  réalité  de  quelques-uns  de  ces 
succès  (1),  il  ne  reste  pas  moins  assez  de  faits  concluants  acquis  à  sa 
méthode  pour  qu'il  soit  permis  de  dire,  avec  Malgaigne,  que  de  la  cysto- 
pïastiepar  glissement  date  véritablement  une  ère  nouvelle  pour  les  fis- 
tules vésico-vaginales  ramenées  au  rang  des  lésions  curables  (2).  Le  der- 
nier mot  n'était  sans  doute  pas  dit  encore  ;  de  nouveaux  perfectionnements 
étaient  nécessaires  pour  compléter  cette  belle  conquête  de  la  chirurgie 
moderne  ;  mais,  comme  nous  le  verrons  dans  la  période  suivante,  ce 
n'est  pas  en  France  qu'ils  devaient  s'accomplir.  Nous  n'avons  parlé  jus- 
qu'ici que  des  tentatives  faites  dans  notre  pays;  à  la  même  époque, 
des  essais  du  même  genre  s'accomplissaient  à  l'étranger  et  contenaient 
le  germe  des  perfectionnements  de  détail  dont  la  réunion  devait  consti- 
tuer un  jour  la  méthode  américaine,  au  triomphe  de  laquelle  nous  avons 
assisté. 

Lorsque  nous  retracerons  cette  seconde  phase  de  son  histoire,  nous 
reviendrons  sur  ces  faits  qui,  nous  devons  en  faire  l'aveu,  étaient  alors 
complètement  inconnus  en  France,  et  cet  examen  rétrospectif  nous  per- 
mettra de  suivre  la  filiation  des  tentatives  faites  à  l'étranger,  comme 
nous  venons  de  le  faire  pour  la  période  française,  sur  laquelle,  pour 
rester  conforme  à  notre  programme,  nous  devions  plus  particulièrement 
insister, 

§  2.  —  Ovariotomie  (première  phase). 

Une  opération  qui  consiste  à  ouvrir  l'abdomen  d'une  femme  pour  en 
extirper  une  énorme  tumeur,  en  laissant  séjourner  dans  le  ventre  de 
fortes  ligatures  ou  un  volumineux  instrument  métallique  appliqué  sur 
son  gros  pédicule,  une  pareille  opération  ressemble  trop  à  une  autopsie,. 
elle  heurte  trop  violemment  les  idées  reçues  au  sujet  de  la  gravité  des 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  et  de  la  lésion  du  péritoine,  pour  qu'elle 
ait  pu  se  faire  accepter  sans  résistance  dans  un  pays  où  les  chirurgiens 
se  sont  toujours  fait  remarquer  par  leur  prudence.  Aussi  n'est-ce  que 
de  nos  jours  que  cette  importation  américaine  a  fini  par  s'y  acclimater. 
Pendant  la  période  dont  nous  retraçons  le  cours,  elle  avait  fait  une 
première  tentative,  mais  en  dépit  des  guccès  obtenus  déjà  en  Allemagne 
et  en  Angleterre,  elle  avait  échoué  devant  la  réprobation  générale. 
C'est  cette  première  phase  de  son  histoire  que  nous  allons  rapidement 
retracer. 

Malgré  l'effroi  qu'elle  a  toujours  dû  inspirer,  l'idée  de  cette  formidable 

(1)  Yoyez  à  cet  égard  Monteros,  Essai  sur  le  traitement  des  fistules  génito-urinaires,, 
che&  la  femme,  thèse  de  Paris,  1864-. 

(2)  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire,  7e  édition,  p.  769. 
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opération  remonte  à  une  époque  assez  reculée.  Sans  parler  des  extirpa- 
tions d'ovaires  pratiquées  dans  l'antiquité  chez  des  femmes  saines,  et 
dans  un  but  que  nous  n'avons  pas  à  apprécier  (1),  on  trouve  des  traces 
positives  d'ovariotomies  pratiquées  pour  des  cas  pathologiques  à  par- 
tir du  XVII''  siècle  (2).  Au  xviii",  plusieurs  chirurgiens  s'en  sont  occupés 
d'une  manière  sérieuse,  et  presque  tous  pour  la  blâmer  (3)|;  enfin, 
et  quelque  étrange  que  cela  paraisse,  c'est  au  sein  de  l'Académie  de 
chirurgie  qu'elle  a  reçu  ses  premiers  encouragements.  En  1774,  De- 
laporte  eut  la  hardiesse  de  la  proposer,  et  il  obtint  l'approbation  de  Mo- 
rand, alors  secrétaire  perpétuel  (4).  Cette  opinion  isolée  fut  sans  influence 
sur  les  destinées  de  l'ovariotomie;  repoussée  parDehaën  (5),  par  Mor- 
gagni  (6),  par  l'imposante  autorité  de  Hunter  (7),  elle  fut  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  Laumonier  (de  Rouen),  en  1781.  Avant  lui,  Percival 
Pott  avait  bien  enlevé  les  deux  ovaires  chez  la  même  femme,  mais  ils 
n'étaient  pas  malades  (8);  tandis  que  dans  le  cas  de  Laumonier,  il  s'a- 
gissait bien  d'un  kyste  ovarique  terminé  par  suppuration  et  ouvert  dans 
la  trompe.  Laumonier,  il  est  vrai,  fut  conduit  un  peu  par  le  hasard  à 
pratiquer  cette  opération;  il  n'avait  évidemment  l'intention  que  d'ouvrir 
l'abcès,  mais  la  poche  une  fois  vidée,  certain  que  la  désorganisation  de 
l'ovaire  était  irréparable,  il  détruisit  les  adhérences  que  cet  organe  avait 
contractées  avec  la  trompe,  et  l'enleva  (9).  Cette  opération,  qui  n'avait 

(1)  Voyez  pour  l'histoire  de  la  castration  chez  la  femme  :  Louis  Gallez,  Histoire 
des  hjstes  de  l'ovaire,  envisagée  surtout  an  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment, mémoire  couronné  par  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique  au  concours 
de  1868-1870.  Bruxelles,  1873,  in4o. 

(2)  Théodore  SchorkopfF  en  parle  dans  une  thèse  de  1685. 

(3)  E.  Schlenker  en  1722,  Scheffer  en  1724,  Villiers  en  1731,  Ulrich  Peyer  en  1751, 
Tozzetti  en  1752.  (A.  Chéreau,  Esquisse  historique  sur  l'ovariotomie.  Union  médicale,. 
1847,  t.  I,  p.  394.) 

(4)  Delaporte,  après  avoir  rendu  compte  d'un  cas  d'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire 
traité  sans  succès  par  l'incision,  ajoute  :  «  Ne  serait-il  pas  possible  d'entreprendre 
»  d'emporter  le  foyer  de  l'a  maladie,  je  veux  dire  la  tumeur  formée  par  l'ovaire, 
»  quand  la  cause  ne  dépend  que  d'un  vice  idiopathique  et  que  l'on  a  pu  reconnaître 
»  dès  le  commencement  que  c'est  l'ovaire  même,  et  l'ovaire  seul  qui  est  malade?» 
Question  à  laquelle  Morand  répondit  par  l'affirmative  :  «  Je  crois,  dit-il,  qu'on  doit 
louer  M.  Delaporte  d'avoir  osé  le  premier  faire  cette  question,  si  on  ne  pouvait  pas 
extirper  l'ovaire  malade.  »  (Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  1753,  t.  II,  p.  431-460.) 

(5j  Dehaën,  Ratio  medemli.  Paris,  1761,  part.  IV,  t.  II,  cap.  ni,  g  2,  p.  73. 

(6)  Morgagni,  Epistola  38,  a.  69,  Leyde,  1720. 

(7)  Médical  Observations  and  Inquiries,  t.  I,  f».  41  et  suiv. 

(8)  Il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-trois  ans,  venue  à  l'hôpital  Saint-Barthélémy 
pour  se  faire  guérir  d-e  deux  tumeut-s  inguinales  très-douloureuses  dans  la  marche.  Ces 
tumeurs  étaient  formées  par  les  ovaires  contenus  dans  de  petits  sacs  péritonéaux. 
Avant  de  les  exciser,  on  lia  les  pédicules  par  lesquels  elles  tenaient  au  ventre.  Il  ne 
survint  aucun  accident  et  la  femme  se  rétablit  bien.  (Percival  Pott,  Œuvres  chirurgi- 
cales, t.  I,  p.  492,  1777.) 

(9)  Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine,  année  1782,  p.  296.  Kœberlé  a 
revendiqué  la  priorité  de  cette  opération  en  faveur  d'un  médecin  anglais  nommé 
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rien  d'intentionnel  ni  de  régulier,  ne  fit  aucune  sensation,  et  en  dépit  des 
prophéties  de  Chambon  (1),  qui  devaient  pourtant  se  réaliser  un  jour, 
malgré  les  efforts  de  Latapie  (2),  et  surtout  de  Samuel  Hartmann  d'Es- 
cher,  qui  la  défendit  avec  chaleur  et  qui  décrivit  la  manière  dont  il  con- 
viendrait de  la  pratiquer  (3),  l'ovariotomie,  repoussée  par  Sabatier,  par 
Boyer,  par  Dupuytren  au  commencement  du  siècle,  était  regardée  en 
France  comme  une  opération  à  laquelle  il  ne  fallait  pas  songer.  Cepen- 
dant, à  l'époque  où  Boyer  la  condamnait  d'une  manière  sommaire  et  la 
jugeait  en  quatre  lignes,  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales  (i), 
il  y  avait  douze  ans  déjà  qu'elle  avait  été  pratiquée  aux  États-Unis  par 
Ephraïm  Mac-Dowel  (de  Dansville),  avec  un  succès  complet  et  en  sui- 
vant un  procédé  très-analogue  à  celui  qu'on  pratique  de  nos  jours.  La 
tumeur  renfermait  15  livres  d'une  substance  gélatineuse,  et  le  kyste 
vide  pesait  7  livres  et  demi.  Il  fallut  pratiquer  une  incision  de  neuf 
pouces  pour  l'extraire.  La  malade  (c'était  une  négresse)  se  levait  au  bout 
de  cinq  jours  et  retournait  guérie  chez  elle  le  vingt-cinquième.  Cette,  opé- 
ration eut  lieu  au  mois  de  décembre  1809;  depuis  cette  époque,  Mac- 
Dowel  en  pratiqua  quatre  autres,  dont  trois  furent  suivies  de  succès  (5). 
Cependant  ces  faits  importants  passèrent  presque  inaperçus,  et  ce  ne 
fut  qu'en  1821  que  de  nouvelles  opérations,  pratiquées  avec  le  même 

Houston,  qui  l'aurait  pratiquée  en  1701,  aux  environs  de  Glasgow;  mais  il  suffit  de 
lire  l'observation  rédigée  par  Houston  lui-même  pour  se  convaincre  qu'il  s'est  borné 
à  ouvrir  un  kyste  et  à  en  faire  sortir  le  contenu  gélatineux.  Non-seulement  il  n'est 
question  ni  d'excision  ni  de  ligature,  mais  Houston,  qui  raconte,  avec  les  plus  grands 
détails,  toutes  les  peines  qu'il  s'est  données  pour  faire  sortir  le  contenu  de  la  tumeur 
à  l'aide  d'un  morceau  de  bois  garni  de  filasse,  ajoute  en  terminant  :  «Alors  j'exprimai, 
je  serrai  dehors  fout  ce  que  je  pus,  et  je  cousis  la  plaie  en  trois  endroits,  à  des  dis- 
tances à  peu  près  égales.  »  —  Gomment  M.  Kœberlé,  si  expert  en  pareille  matière, 
a-t-il  pu  supposer  qu'Houston  ait  pu  faire  passer  un  si  énorme  kyste  par  une  ouver- 
ture de  cinq  pouces  anglais,  et  que,  s'il  avait  extirpé  le  kyste  et  lié  le  pédicule,  il  se 
soit  abstenu  de  le  dire,  quand  il  insiste  avec  tant  de  complaisance  sur  les  soins  qu'il 
apporta  dans  le  pansement  et  sur  l'excellence  de  l'eau  de  cannelle  qu'il  fit  boire  à 
cette  dame.  (Voyez  Une  ovariotomie  en  1701,  par  E.  Kœberlé.  (Gcuette  hebdomadaire, 
1866,  t.  m,  p.  436.) 

(1)  Chambon  de  Mentaux,  Maladies  des  femmes,  i^'^  édition,  1784,  t.  II,  et  2"  édit., 
5e  partie.,  il/darf/es  à  la  cessation  des  régies.  Paris,  an  VU,  p.  293. 

(2)  Latapie,  thèses  de  Montpellier,  an  V. 

(3)  Samuel  Hartmann  d'Escher,  Cojisidérations  medico-chirurgicales  sur  Vliydropisie 
enkystée  des  ovaires,  thèses  de  Montpellier,  1808. 

(4)  «  La  moindre  réflexion,  dit  Boyei",  suffit  pour  montrer  les  dangers  et  l'impossi- 
»  bilité  de  cette  opération  qui  n'a  pas  été  pratiquée  et  qui  ne  le  sera  véritablement 
»  jamais.  »  (Traité  des  7naladies  chirurgicales,  t.  VIII,  p.  438.  Ce  volume  a  paru  en' 1823.) 

(5)  The  London  médical  Repositorg  and  Review,  l^r  novembre  1826,  p.  416.  Nous 
n'avons  pas  pu  nous  procurer  ce  texte,  et  nous  citons  celte  observation  d'après  Ché- 
reau.  Courty,  Traité  des  maladies  de  l'utérus  (p.  949)  la  rapporte  d'une  manière  un 
peu  différente.  D'après  Lizars,  à  l'ouvrage  duquel  il  renvoie,  la  première  opération, 
faite  en  décembre  1809  par  Mac-Dowel,  aurait  eu  pour  sujet  Mi^c  Crawford,  qui  a 
vécu  jusqu'en  1841,  etla  négresse  dont  nous  avons  parlé  n'aurait  été  opérée  qu'en  1816. 
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bonheur  par  Alb.  et  Nathan  Schmitt  (du  Connecticut),  éveillèrent  l'atten- 
tion des  chirurgiens  d'Amérique,  d'Angleterre  et  d'Allemagne.  En  1825, 
Lizars,  professeur  à  Edimbourg,  essaya  d'introduire  l'ovariotomie  en  An- 
gleterre; mais  les  quatre  opérations  qu'il  pratiqua  et  qu'il  fit  connaître  (1) 
ne  donnèrent  pas  de  résultats  satisfaisants,  et  il  en  fut  de  même  de  deux 
tentatives  faites  par  Granville  en  1826  et  en  1827  (2),  En  Allemagne,  où 
dès  1819  elle  avait  été  pratiquée  par  Chrysmar  (d'Isny)  (Wurtemberg), 
elle  ne  rencontrait  pas  un  accueil  plus  enthousiaste.  Dieffenbach,  après 
l'avoir  essayée,  s'en  montra  l'adversaire  résolu.  En  Russie,  Galenzowski 
la  tenta  à  Wilna  en  1827,  mais  des  adhérences  l'empêchèrent  de  ter- 
miner (3).  Ce  n'était  qu'avec  une  sorte  d'effroi  que  les  chirurgiens  abor- 
daient une  opération  si  souvent  mortelle,  et  c'est  h  peine  si  on  en  compte 
dix  dont  les  résultats  aient  été  publiés  pendant  les  dix  années  qui  sui- 
virent sa  réapparition.  C'est  à  compter  de  1810  qu'elle  a  réellement  pris 
son  essor,  et  c'est  d'Angleterre  que  ce  mouvement  est  parti.  Les  publi- 
cations de  Charles  Clay  (de  Manchester)  (4);  ses  nombreux  succès  et  ceux 
qu'Henri  AYalne  (de  Londres)  obtint  à  la  même  époque,  contribuèrent 
surtout  à  la  faire  accepter  dans  ce  pays.  La  France  s'y  montra  plus  in- 
différente, la  presse  médicale  accueillit  même  avec  une  défiance  marquée 
les  observations  publiées  de  l'autre  côté  du  détroit;  Malgaigne,  dans  son 
journal  de  chirurgie  (5),  analysant  les  faits  de  Clay,  de  Walne,  de  Sou- 
tham  de  Greenow  et  d'Atlee,  arrivait  à  établir  que  sur  quarante  et  une  opé- 
rations, il  y  avait  eu  six  tentatives  inutiles,  vingt  et  une  guérisons  ou 
soi-disant  telles,  et  quatorze  morts.  Il  faisait  remarquer  qu'on  ne  peut 
pas  comparer  l'ovariotomie  aux  grandes  amputations  et  à  l'opération  de  la 
hernie  étranglée,  dont  les  résultats  sont  aussi  désastreux,  parce  que,  dans 
ces  derniers  cas,  le  chirurgien  a  la  main  forcée  par  la  nécessité,  que  la 
mort  est  imminente  en  cas  d'abstention,  tandis  que  les  femmes  atteintes 
de  kystes  de  l'ovaire  peuvent  encore  fournir  une  longue  carrière  lorsque 
la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même.  Cazeaux,  dans  un  long  et  inté- 
ressant article  publié  la  même  année  (18il)  dans  les  Annales  de  la 
cliinirgie  française  et  étrangère,  sur  le  traitement  chirurgical  de  l'hy- 
dropisie  enkystée  de  l'ovaire,  arrivait  à  des  conclusions  analogues. 

Cependant  les  succès  continuaient  à  se  multiplier  en  Angleterre; 
Phillips,  Jeaffreson,  publiaient  des  statistiques  plus  favorables,  et  dans 
son  ouvrage  sur  les  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  paru  en  1846, 

(1;  Lizars,  Observation  on  extraction  of  diseased  ot'«;'tes.  Edinburgh,  1825.  Extrait  in 
Archives  générales  de  médecine,  t.  VIII,  p.  4-37. 

(i)  Granville,  Journal  des  progrès,  t   I,  p.  274. 

(3j  Krassowski,  professeur  d'accouchements  à  l'Académie  médico-cliirurgicale  de 
Saint-Pétersbourg,  De  l'ovariotomie,  1868.  (Extrait  in  Gazette  hebdomadaire  de  Paris, 
■1868,  t.  Y,  p.  735.) 

(i)  C.  Clay,  Cases  of  the  périt.  Section  for  the  extirpation  of  diseased  ovaries.  Lon- 
don,  1842. 

(5)  De  l'extirpation  des  ovaires.  {Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  1844,  t.  II,  p.  151.) 
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Th.  Safford  Lee  relatait  cent  quatorze  cas  d'ovariotomie  étudiés  avec  soin, 
et  dans  lesquels  il  y  avait  eu  soixante-quatorze  guérisons  pour  quarante 
morts  (1).  En  présence  de  pareils  résultats,  l'opinion  médicale  commen- 
çait à  se  modifier  parmi  nous;  on  consentait  à  discuter  l'opportunité  de 
l'opération,  mais  sans  aller  toutefois  jusqu'à  s'y  hasarder  encore.  Trois 
chirurgiens  de  province  montrèrent  plus  de  hardiesse  que  leux's  con- 
frères de  Paris.  Le  1"  mai  1844,  le  docteur  Woyeikowski,  médecin  à 
Quingey  (Doubs),  pratiqua  la  première  opération  régulière  d'ovariotomie 
qui  ait  été  faite  en  France,  et  obtint  un  succès  complet.  La  femme  put  se 
promener  au  bout  de  vingt-cinq  jours  dans  son  village,  et  devint  enceinte 
quatre  mois  après  (2).  La  même  année,  le  professeur  Rigaud  (de  Stras- 
bourg) tentait  l'opération,  la  laissait  inachevée  et  perdait  sa  malade  (3). 
Une  troisième  ovariotomie,  pratiquée  en  1847  par  le  docteur  Yaulle- 
geard(de  Condé-sur-Noireau),  et  communiquée  à  la  Société  de  médecine 
pratique,  fournit,  au  contraire,  un  résultat  complètement  favorable  et 
fut  suivie  d'une  guérison  rapide  (4).  Les  tentatives  faites  à  l'étranger  à 
la  même  époque  n'étaient  pas  aussi  encourageantes  :  le  docteur  Van- 
zetti  (de  Padoue),  alors  professeur  à  Kharcow,  séduit  par  les  succès  dont 
il  avait  été  témoin  en  Angleterre,  opéra  le  16  mai  1846,  une  femme  de 
vingt-neuf  ans  qui  mourut  le  huitième  jour  de  péritonite.  C'est  lapremière 
ovariotomie  qui  ait  été  pratiquée  en  Paissie.  Deux  autres  opérations, 
faites  par  le  même  chirurgien  l'une  en  1859  à  Padoue,  l'autre  en  1860 
à  Vérone  furent  également  suivies  de  mort  (5). 

L'état  des  esprits,  à  cette  époque,  qui  correspond  à  la  fin  de  la  pé- 
riode dont  nous  nous  occupons,  se  traduit  d'une  façon  très-exacte  dans 
un  travail  remarquable  publié  en  1847,  par  A.  Chéreau,  dans  l'Union 
médicale  et  auquel  nous  avons  fait  quelques  emprunts  (6).  On  y  sent  une 
tendance  bien  accusée  à  en  appeler  du  jugement  trop  sommaire  porté  en 
France  sur  l'ovariotomie,  et  à  la  relever  de  la  proscription  dont  elle  avait 
été  jusqu'alors  l'objet.  Nous  verrons  dans  la  période  suivante  qu'elle  était 
destinée  à  traverser  encore  d'autres  orages  avant  de  s'y  faire  accepter. 

(1)  Ch.  Bernard,  médecin  des,  hôpitaux,  De  l'ovariotomie.  (Archims  générales  de 
médecine,  1856,  S^  série,  t.  VIII,  p.  4-63.) 

(2)  Ovariotomie  pratiquée  avec  succès  par  M.  Woyeikowski,  médecin  à  Quingey 
(Doubs).  {Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1847,  t.  I,  p.  359.) 

(3)  Rigaud,  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1852,  p.  422,  et  Churchill,  Maladies 
des  femmes,  trad.  par  Wieland  et  Dubrisay,  1874,  2e  édit.,  p.  633-687. 

(4)  Voyez  le  rapport  de  M.  Pedelaborde  à  la  Société  de  médecine  pratique  le  6  jan- 
vier 1848  {Gazette  des  hôpitaux,  1848,  t.  X,  p  92)  et  l'observation  m  extenso,  ainsi 
que  celle  de  Woyeikowski.  {Gawtte  hebdomadaire,  1869,  t.  IX,  p.  484.) 

(5)  Louis  Gallez,  Histoire  des  kystes  de  l'ovaire,  envisagée  surtout  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  traitement.  Ouvrage  couronné  par  l'Académie  de  médecine  de 
Belgique.  Bruxelles,  1873,  p.  144,  467,  471. 

(6)  A.  Chéreau,  Esquisse  historique  sur  l'ovariotomie.  {Union  médicale,  1847,  t.  I, 
p.  394,  398,  402.) 
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CHAPITRE  ÏII 

LE    MOUVEMENT    SCIENTIFIQUE,    DANS    SES    RAPPORTS 
AYEC     LA     CHIRURGIE,     PENDANT     LA     TROISIÈME     PÉRIODE. 

L'examen  auquel  nous  venons  de  nous  livrer  ne  serait  pas  complet,  si 
nous  ne  passions  rapidement  en  revue  les  progrès  accomplis  pendant 
cette  période  dans  les  sciences  qui  servent  de  fondement  à  la  chirurgie 
€t  dans  celles  qui  lui  prêtent  leur  concours.  Nous  risquerions  surtout  de 
ne  pas  être  compris  dans  la  dernière  partie  de  notre  travail,  si  nous 
passions  sous  silence  les  faits  importants  qui  ont  préparé  les  conquêtes 
de  la  chirurgie  contemporaine  et  servi  de  prologue  à  l'évolution  radicale 
dont  nous  aurons  à  raconter  les  péripéties. 

A  aucune  époque  de  leur  histoire,  les  différents  éléments  dont  l'ensemble 
constitue  l'art  de  guérir  n'ont  été  plus  étroitement  liés  et  n'ont  affirmé 
une  tendance  plus  prononcée  vers  cette  fusion  qui  en  sera,  nous  n'en  dou- 
tons pas,  la  dernière  expression.  L'anatomie  et  la  physiologie  surtout  ar- 
rêteront notre  attention  d'une  manière  'spéciale;  elles  sont  entrées,  pen 
dant  le  cours  de  la  période  à  laquelle  nous  sommes  parvenus,  dans  une 
voie  nouvelle  aux  abords  de  laquelle  nous  avons  dû  jusqu'ici  nous  arrêter. 

ARTICLE   PREMIER 

l'école    MIGROGRAPHiaUE 
I  1er.  —  Histologie  normale  et  pathologique. 

L'anatomie  a  traversé  deux  grandes  phases  dans  le  courant  de  ce  siècle. 
La  première  remonte  à  Bichat  et  à  son  école.  Celle-là  s'est  accomplie 
sur  notre  sol,  elle  est  incontestablement  notre  œuvre.  La  seconde  ap- 
partient à  la  période  que  nous  traversons  ;  cette  fois  le  mouvement  est 
parti  de  l'Allemagne;  nous  démontrerons  toutefois  que  la  France  y  a 
puissamment  contribué.  Nous  avons  dit  comment  Bichat  avait  du  même 
coup  créé  l'anatomie  générale  et  imprimé  à  l'anatomie  pathologique  une 
impulsion  que  ses  élèves  ont  accentuée,  et  que  les  travaux  de  Bayle,  de 
Laënnec,  deDupuytren  et  de  Cruveilhier  ont  poussée  aussi  loin  que  pou- 
vait le  permettre  les  moyens  d'investigation  dont  ils  disposaient.  Cet 
essor,  toutefois,  s'était  arrêté  faute  d'aliment.  Un  instant  dévié  de  sa 
route  par  les  mirages  de  la  doctrine  physiologique,  il  était  rentré  avec 
Cruveilhier  (1)  dans  la  voie  que  l'école  anatomo-pathologique  avait  tra- 
cée au  commencement  du  siècle,  tandis  que  de  l'autre  côté  de  la  Manche 
les  successeurs  de  Hunter  s'attachaient  à  poursuivre  l'œuvre  du  maître 
sans  parvenir  à  lui  faire  franchir  un  pas  de  plus.  De  part  et  d'autre  on 
raisonnait  sur  des  formes,  sur  des  appareiices,  on  s'efforçait  de  poser  à 

(1)  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain.  Paris,  1830-1842^ 
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priori  les  lois  générales  de  Forganisation,  sans  pouvoir  en  pénétrer  le 
mystère,  on  était  arrivé  aux  confins  du  monde  visible,  il  fallait  d'autres 
moyens  pour  soulever  ce  voile  devant  lequel  s'arrêtait  le  regard. 

Ce  moyen,  la  science  le  possédait  depuis  deux  siècles  ;  mais  elle 
l'avait  jusqu'alors  dédaigné.  Nous  avons  fait  connaître  l'opinion  de 
Bichat  sur  le  microscrope,  elle  était  partagée  par  tous  les  anatomistes  de 
son  temps.  L'imperfection  des  instruments  ne  permettait  guère,  il  faut 
bien  le  dire,  de  s'en  servir  pour  les  observations  délicates.  Malpighi  et 
Leeuwenhoeck  avaient  bien  pu  faire  leurs  immortelles  découvertes  avec 
le  microscope  simple,  parce  que  les  globules  du  sang,  les  animalcules 
spermatiques,  les  phénomènes  de  la  circulation  dans  les  capillaires  sont 
visibles  à  un  grossissement  de  150  diamètres,  et  qu'ils  pouvaient  arriver 
jusque-là  avec  leurs  lentilles  bi-convexes  (1);  mais  la  structure  intime 
des  tissus  réclame  des  appareils  bien  autrement  puissants,  et  les  micro- 
scopes composés  ne  donnaient  alors  que  des  images  irisées  sur  les 
contours,  dont  la  netteté  ne  pouvait  s'obtenir  qu'avec  des  grossissements 
peu  considérables.  Il  n'y  a  pas  encore  un  demi-siècle  que  l'invention 
des  microscopes  achromatiques  a  permis  d'aller  plus  loin,  et  c'est  en 
France  que  ce  progrès  s'est  accompli.  Euler  avait,  il  est  vrai,  dès  1769, 
indiqué  et  tracé  les  règles  de  leur  construction  ;Frauenhofer  (de  Munich), 
en  1816,  avait  essayé  d'en  fabriquer,  mais  ses  plus  forts  grossissements 
ne  valaient  pas  une  bonne  loupe  (2).  C'est  en  ISSl  seulement  que  Sel- 
ligues  fit  construire  par  Chevalier  et  présenta  à  l'Académie  des  sciences 
le  premier  microscope  achromatique  à  quatre  lentilles  superposées  qui 
ait  permis  d'augmenter  considérablement  le  pouvoir  amplifiant  sans 
altérer  la  netteté  des  images.  Cet  admirable  instrument  a  été  perfec- 
tionné depuis  par  Amici,  par  Goring,  par  Georges  Oberhauser,  Charles 
Chevalier,  Nachet,  etc.  ;  mais  il  constituait  dès  son  apparition  un  progrès 
considérable,  et  c'est  de  cette  époque  que  datent  les  progrès  de  la  micro- 
graphie , 

«  Les  recherches  microscopiques  sont  minutieuses  et  fatigantes,  dit 
»  Broca,etles  premiers  observateurs  auraient  été  bientôt  découragés  s'ils 
))  n'eussent  été  soutenus  dans  cette  étude  ingrate  et  difficile  par  l'appât 
»  puissant  d'une  brillante  théorie  (3).  »  Cette  théorie  fut  la  théorie 
cellulaire,  et  l'auteur  des  lignes  précédentes  a  prouvé  de  la  façon  la 
plus  irréfutable  que  le  mérite  de  cette  conception  n'appartient  pas  à 
l'Allemagne.  «  Elle  n'est  fille,  dit-il,  ni  de  Schwann,  ni  de  Schleiden, 
»  elle  n'est  née  ni  en  1837,  ni  en  1838,  elle  est  plus  vieille  de  douze  ans, 

(1)  Leeuwenhoeck  a  fait  toutes  ses  recherches  avec  le  microscoiDe  simple,  ainsi  que 
le  raconte  Backer  (the  Microscope  inade  essay.  London,  1743),  qui  avait  chez  lui  les 
vingt-six  microscopes  légués  par  Leeuwenhoeck  à  la  Société  royale.  (Mandl,  Traité 
jyratique  du  microscope.  Paris,  1839,  p.  4.) 

(2)  Mandl,  Trailé  pratique  du  microscope,  p.  10. 

(3)  P.  Broca,  Trailé  des  tumeurs,  t.  II,  p.  29.  Paris,  1866. 
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»  elle  est  française  et  appartient  à  Raspail.  »  Raspail  Ta  formulée  de  la 
faron  la  plus  complète  et  de  la  manière  la  plus  saisissante  dans  une 
série  de  travaux  dont  le  premier  remonte  au  mois  d'octobre  1825  et 
dont  le  dernier  parut  en  1827  (1). 

Un  autre  savant  français,  Royer-Collard,  exposait  en  1826  à  la  Société 
anatomique  une  doctrine  plus  avancée  que  celle  de  Raspail  et  embras- 
sant à  la  fois  les  tissus  normaux  et  les  tissus  pathologiques.  Les  trois 
phases  que  subit  la  matière  organique  dans  son  travail  d'évolution  y  sont 
nettement  dessinées.  C'est  d'abord  Vétat  organique  amorphe  (\e  blas- 
lème  des  Allemands),  puis  Yélat  globuleux  (état  cellulaire)  permanent 
chez  les  animaux  inférieurs,  transitoire  dans  l'embryon  des  êtres  d'une 
organisation  plus  élevée,  mais  se  retrouvant  encore  dans  quelques  tissus 
adultes  et  dans  certaines  productions  pathologiques;  enfin,  Vétat  fibreux 
et  laminaire,  qui  est  l'état  définitif  des  tissus  composés  (2).  La  théorie 
cellulaire  tout  entière  se  trouvait  donc  formulée  depuis  plus  de  dix  ans 
dans  les  travaux  de  Raspail  et  de  Royer-Collard,  lorsque  parurent  ceux 
de  Schwann  et  de  Schleiden.  Que  restait-il  donc  à  faire  à  ces  savants 
d'outre-Rhin  ?  Il  leur  restait  à  accomplir  leur  besogne  traditionnelle,  à 
se  parer  des  plumes  du  paon,  pour  nous  servir  de  l'expression  de 
Broca(3);  hâtons-nous  toutefois  de  faire  observer  avec  cet  auteur  que 
Raspail  et  Royer-Collard  n'avaient  fait  que  poser  des  principes  généraux. 
«  Ils  avaient  indiqué  l'origine  des  tissus,  mais  ils  ne  les  avaient  pas  dé- 
»  crits.  Ils  avaient  créé  l'hystogénèse,  mais  négligé  l'histologie  »  ;  peut- 
être  auraient-ils  poursuivi  leur  œuvre  si  le  temps  et  les  événements  le 
leur  avaient  permis,  mais  la  révolution  de  1830  vint  les  arracher  tous 
deux  à  leurs  études  pour  lancer  le  premier  dans  le  tourbillon  de  la 
politique  et  pour  enfermer  le  second  dans  le  cercle  étroit  des  préoccu- 
pations administratives.  Pendant  que  l'essor  de  l'histologie  se  trouvait 
ainsi  arrêté  en  France,  il  se  développait  en  Allemagne  et  y  donnait  nais- 
sance à  une  série  de  travaux  poursuivis  avec  la  persévérance  qui  carac- 
térise cette  nation  et  sur  lesquels  se  fondait  peu  à  peu  l'édifice,  lent  à 
construire,  de  l'anatomie  de  structure. 

A  cette  époque,  le  nom  de  J.  Millier  commençait  à  retentir  de  l'au- 
tre côté  du  Rhin;  il  y  jetait  les  fondements  de  sa  juste  et  brillante  re- 

(1)  Raspail,  Recherclies  physiologiques  sur  les  graisses  et  le  tissu  adipeux.  {Réper- 
toire d'analomie  et  de  physiologie  de  Brescliet,  t.  III,  p.  17-1..  Paris,  18:27).  C'est  dans 
ce  dernier  travail  qu'il  résume  sa  pensée  sous  celte  forme  pittoresque  qui  lui  était 
familière  :  a  Le  temps  n'est  pas  éloigné  où,  sans  être  taxé  d'orgueil  et  de  témérité, 
»  l'on  pourra  porter  ce  défi  purement  scientifique  :  Donnez-moi  une  vésicule  dans  le 
j)  sein  de  laquelle  puissent  s'élaborer  à  mon  gré  d'autres  vésicules,  et  je  vous  rendrai 
»  le  monde  organisé.  »  (Broca,  Traité  des  tumeurs,  p.  30.) 

("Ij  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  1828,  2e  édition,  p.  141  et  192.  Voyez 
aussi  le  compte  rendu  de  Lenoir  dans  le  même  recueil,  année  1826,  2^  édition,  p.  216. 

(o)  p.  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  loc.  cit.,  p.  33.  Nous  ferons  remarq-ier 
que  cet  ouvrage  a  été  publié  en  1866. 

J.  R0CH.\RD.  —  Chirurgie  franc.  26 
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nommée.  Le  Cuvier  de  l'Allemagne,  ainsi  que  l'appelaient  ses  compa- 
triotes, avait  pressenti  l'importance  des  recherches  microscopiques.  Son. 
remarquable  mémoire  sur  la  structure  intime  des  glandes  parut  en 
1830  (J)  et  fut  suivi  d'autres  éludes  du  môme  genre.  Purkinge  publia 
en  1831,  àBreslau,  son  travail  sur  la  structure  intime  du  tissu  osseux  (^2); 
celui  de  Meckauer  sur  la  structure  intime  des  cartilages  parut  à  Breslau 
en  1836,  et  l'anatomie  microscopique  de  Berres  fut  publiée  à  Vienne 
en  1836  (3).  Les  recherches  d'Emmert  (4)  et  d'Ehremberg  sur  le  système 
nerveux,  de  Reîzius  sur  la  structure  dentaire  (5),  d'Henle  sur  l'épiderme, 
se  rapportent  à  la  même  époque,  mais  c'est  surtout  à  partir  de  la  réap- 
parition de  la  théorie  cellulaire  que  les  études  micrographiques  acquirent 
en  Allemagne  la  vogue  qu'elles  ont  conservée  depuis.  Cette  restauration 
s'opéra  au  commencement  de  1838,  sous  les  auspices  de  Schleiden,  qui 
décrivit  dans  son  premier  travail  (6)  l'origine,  le  développement  et  les 
transformations  des  cellules  végétales,  et  en  fit  le  point  de  départ  de 
la  formation  de  tous  les  tissus  végétaux.  Quelques  semaines  après, 
Schwann  soumit  [à  la  même  généralisation  les  cellules  et  les  tissus  des 
animaux.  Enfin  J.  Mûller,  la  même  année,  dans  son  ouvrage  sur  la 
structure  intime  des  tumeurs  (7),  fit  rentrer  les  tissus  pathologiques 
d?ais  le  cadre  tracé  par  ses  prédécesseurs*  En  moins  d'un  an,  dit  Broca, 
dans  son  savant  historique  de  cette  phase  de  l'histologie,  la  théorie  cel- 
lulaire avait  atteint  l'apogée  de  sa  gloire,  elle  régnait  sans  parlage, 
comme  l'avait  prédit  Raspail,  sur  tout  le  monde  organisé  (8).  Il  est 
rare  que  les  grandes  lois  qui  régissent  le  monde  organique  se  laissent 
ainsi  pénétrer  d'un  seul  coup,  et  ces  généralisations  prématurées  dé- 
passent ordinairement  le  but.  C'est  ce  qui  devait  arriver  pour  la  théorie 

(1)  John  Mùller,  De  glanditlarum  secenientium  stnickira  peniilori  earumque  prima 
formaiione.  Lipsiœ,  1830,  in-folio. 

(2)  Purkinge  et  Deutsch,  De  penitiori  ossiiim  structura.  Breslau,  183 i, 

(3)  Berres,  Anatoinie  der  mikroskopisclien  Gebjlte  des  Menschlichen  Kœrpers.  Wicn, 
1836,  in-folio  avec  "vingt-quafre  planches,  texte  latin  et  allemand. 

(4)  Emmert,  Uher  die  Endigungs  iveise  der  Nerven  in  den  MusKeln.  Bern,  1836. 

(5)  A.  î\etziiis,  Blikroskopisha  Undersôkningar  ofvsr  idnderness  sàrdeles  tandbsnets 
striiklur.  Stockholm,  1836,  in-8o  (Kongl.  Vetensk.  Açad.  Handl.  1836,  p.  52.)  Repro- 
duit dans  Miiller's  Arckiv.,  1837. 

(6)  Ce  travail  passe  généralement  pour  avoir  été  publié  en  1837,  mais  Broca  le  rap- 
porte à  1838.  Voyez  dans  son  Traité  des  tumeurs  une  note  importante  sur  la  date  pré- 
cise qu'il  convient  de  donner  au  mémoire  de  Schleiden,  loco  cit.,  p.  32. 

(7)  J.  Millier,  Vber  den  feinen  Ban  iind  die  formen  der  krankhaften  Gescinviilsle. 
Berlin,  1838. 

(8)  Quanta  Raspail  lui-même,  il  n'en  était  pas  question.  Schleiden  avait  déclaré 
que  s'occuper  du  travail  de  Raspail  n'était  pas  compalible  avec  la  dignité  de  la 
science.  (Broca,  p.  32.)  Henle,  un  peu  plus  juste,  convenait  qu'il  avait  exposé  les  lois 
du  développement  organique  avec  une  grande  hardiesse  et  une  belle  simplicité,  mais 
que  sa  théorie,  dépourvue  d'observations,  avait  été  frappée  de  stérilité  et  était  restée 
inaperçue.  D'ailleurs  il  n'avait  pas  vu  le  noyau!  (Henle,  Anatoinie  générale,  traduct.. 
Jourdan,  t.  I,  p,  129.) 
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cellulaire;  mais  en  attendant  l'heure  des  désillusions,  l'histologie  de- 
vint l'étude  de  prédilection  de  tous  les  savants  d'Allemagne,  et  les 
recherches  sur  les  dilTérents  tissus  de  l'organisme  se  multiplièrent 
avec  une  telle  rapidité,  qu'il  est  impossible  de  les  énumérer  toutes  (1). 
La  France  resta  longtemps  indifférente  au  mouvement  scientifique 
auquel  elle  avait  donné  le  branle.  La  théorie  cellulaire  y  avait  passé 
inaperçue,  et  les  premières  recherches  d'histologie  n'avaient  rencontré 
que  des  sceptiques.  Les  organes  les  plus  accrédités  de  la  presse  mé- 
dicale daignaient  cà  peine  les  enregistrer  à  titre  de  nouveauté  scienti- 
lique,  en  faisant  ressortir  le  désaccord  des  expérimentateurs  et  le  peu 
d'importance  et  d'utilité  de  pareilles  investigations  (2).  Quant  aux  méde- 
cins, ils  avaient  adopté  une  expression  qui  les  dispensait  de  tout  examen, 
et,  comme  le  dit  Donné  (3),  le  mot  illusion  microscopique,  avec  lequel 
ils  accueillaient  tout  ce  qu'on  leur  disait  de  cette  science,  était  le  seul 
qu'ils  connussent  de  son  vocabulaire.  Cependant  de  louables  efforts 
avaient  été  faits  dans  notre  pays  pour  répandre  et  vulgariser  le  goût  de 
ces  études  dédaignées,  et  l'auteur  que  naus  venons  de  citer  est  un  de 
ceux  qui  y  ont  le  plus  contribué.  Dès  l'année  1837,  il  avait  fait  paraître 
d'intéressantes  recherches  sur  le  lait,  les  animalcules  sperraatiques,  la 
nature  du  mucus,  en  même  temps  qu'il  fondait  un  cours  public  de  mi- 
croscopie  appliquée  aux  études  médicales.  Ces  cours,  d'un  caractère 
essentiellement  pratique,  furent  suivis  par  un  grand  nombre  d'auditeurs 
de  tous  les  pays.  Ils  commencèrent  à  dissiper  les  préventions  entrete- 
nues par  la  routine,  et  en  1 846  l'Académie  des  sciences  accorda  une 
mention  honorable  à  ses  travaux  (4).  La  faculté  de  Strasbourg,  de  son 
côté,  s'efforçait  d'introduire  en  France  le  goût  des  études  microscopi- 
ques et  d'y  faire  connaître  les  travaux  qui  se  publiaient  de  l'autre  côté 
du  Rhin.  Dès  l'année  1839,  Le  Fieboullet  avait  fait  de  l'histologie  hu- 
maine et  comparée  la  partie  essentielle  et  fondamentale  de  son  cours 
de  physiologie  animale  à  la  faculté  des  sciences.  Kûss  suivit  son  exemple, 
inspira  un  grand  nombre  de  dissertations  qui  prouvent  l'ascendant 
qu'il  exerçait,  et  forma  de  brillants  élèves  parmi  lesquels  nous  citerons 
seulement  Mathias  Duval  et  Beaunis.  Plus  tard,  Morel  attira  par  ses  tra- 
vaux l'attention  des  savants  sur  le  progrès  des  études  histologiques  à 
Strasbourg  (5).  Toutefois  ce  n'est  qu'à  partir  du  moment  où  l'encyclo- 

(1)  Parmi  ces  innombrables  productions,  nous  nous  bornerons  à  citer  les  recherches 
de  Bylandt  sur  1  système  cellulaire,  et  de  Remak  sur  le  système  nerveux  (1838), 
celles  de  Giesker,  Rosenthal,  Wagner  (1839),  de  Gerber,  Kôlliker,  Pappenheim,  Ro- 
senmuller  (1840),  de  Budge,  de  Vogel  (1841),  de  Theile  (1843),  etc. 

(i)  Voyez  le  coup  d'œil  sur  les  travaux  et  les  événements  de  l'année  1838.  {Ga:iclle 
tnédicale  de  Paris,  t.  VI,  n»  52,  p.  817,  feuilleton.) 

(3)  Donné,  Cours  de  microscopie,  1844. 

(4)  Séance  publique  annuelle  du  11  mars  1846. 

(5)  Jean  Hœffel,  Aperçu  historique  sur  rancieime  faculté  de  médecine.  Strasbourg, 
1872,  p.  U. 
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pédie  analomique  (1)  a  été  connue  en  France  que  les  études  microsco- 
piques y  ont  réellement  pris  leur  essor.  Ce  monument  élevé  par  les  Al- 
lemands à  la  mémoire  de  Sœmmering  était  déjà  publié  depuis  trois  ans 
lorsque  Jourdan  en  entreprit  la  traduction,  et  les  deux  volumes  consa- 
crés par  Henle  à  l'anatomie  générale  parurent  en  1843  (2).  Ce  livre  ne 
se  recommandait  assurément  ni  par  la  méthode,  ni  par  la  clarté,  mais  il 
contenait  une  masse  énorme  de  faits  et  d'observations;  c'était  le  résumé 
de  tous  les  travaux  accomplis  depuis  douze  ans  en  Allemagne,  il  répon- 
dait à  un  besoin  qui  commençait  cà  se  produire,  et  il  fut  accueilli  avec 
faveur.  Au  même  moment  paraissait  chez  le  même  éditeur  \e  ManueUra- 
natomie  générale  de  Mandl  (3),  ouvrage  basé  sur  les  mêmes  recherches, 
mais  dont  la  forme  plus  classique  se  prêtait  mieux  aux  études  médicales. 
Enfin,  l'année  suivante  parut  le  Cours  de  microscopie  de  Donné,  dans  le- 
quel il  avait  réuni  toutes  ses  recherches  antérieures  sur  les  fluides  de 
l'économie. 

En  traversant  le  Rhin  pour  s'implanter  sur  notre  sol,  le  goût  des  re- 
cherches microscopiques  ne  pouvait  pas  manquer  de  changer  de  direc- 
tion. Nous  n'avons  aucune  tendance  pour  le  vague  des  théories,  et  les 
recherches  purement  spéculatives  ne  nous  intéressent  pas.  La  nature  de 
notre  esprit  nous  ramène  invinciblement  vers  le  côté  pratique  des 
choses,  et  l'histologie  normale  ne  répondait  pas  à  ce  besoin  ;  aussi  les 
recherches  se  tournèrent-elles  immédiatement  vers  l'anatomie  patholo- 
gique. On  avait  hâte  de  démander  à  ce  nouveau  moyen  d'investigation 
la  solution  des  grands  problèmes  soulevés  depuis  le  commencement  du 
siècle  et  devant  lesquels  tous  les  efforts  étaient  venus  se  briser.  La 
grande  discussion  soulevée  en  1841  à  l'Académie  de  médecine  par  un 
mémoire  de  J.  Cruveilhier  sur  les  corps  fibreux  des  mamelles  et  sur 
leur  distinction  d'avec  le  cancer,  discussion  qui  s'était  prolongée  pendant 
onze  séances  (4),  avait  appelé  plus  vivement  encore  l'attention  sur  ces 
tissus  de  nouvelle  formation,  dont  la  chirurgie  avait  tant  d'intérêt  à  con- 
naître la  nature,  et  à  l'égard  desquels  il  régnait  une  grande  confusion. 
L'ouvrage  de  Muller,  paru  depuis  cinq  ans,  n'avait  fait  qu'embrouiller  le 
chaos,  en  ransfeant  de  vive  force  sous  le  ioug  de  la  théorie  cellulaire  et 


(1)  Encyclopédie  anatomique  comprenant  Vanatomie  descriptive,  Vanatomie  générale, 
Vanatomie  pathologique,  l'histoire  du  développement,  etc.,  par  G.  T.  Bischoff,  J.  Henle, 
E.  Huschke,  S.-T.  Sœmmering,  F.-G.  Theile,  G.  Valentin,  J.  Vogel,  G.  et  E.  Weber. 
Traduit  de  l'allemand  par  A.-J.-L.  Jourdan.  Paris,  1843-1847.  J.-B.  Baillière. 

(2)  J.  Henle,  Traité  d'anatomie  générale  ou  Histoire  des  tissus  et  de  la  composition 
chimique  du  corps  humain.  Traduit  de  l'allemand  par  A.-J.-L.  Jourdan.  Paris,  1813. 

(3)  Cet  auteur  avait  publié  en  1839  un  Traité  pratique  du  microscope  auquel  nous 
avons  fait  quelques  emprunts. 

(4)  Cruveilhier,  Bulletiii  de  l'Académie  de  médecine,  t.  IX. 

(5)  Voyez,  pour  l'exposition  et  l'application  de  cette  doctrine,  Broca,  Traité  des 
tumeurs,  loco.  cit.,  p.  33. 
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de  runité  d'origine,  les  tissus  les  plus  dissemblables  par  leurs  caractères 
apparents  ainsi  que  par  leurs  propriétés.  Il  fallait,  pour  aborder  le  pro- 
blème, répudier  toute  théorie  préconçue,  faille  entrer  à  la  fois  en  ligne 
de  compte  les  caractères  apparents  des  tumeurs,  leur  structure  intime 
et  leur  mode  d'évolution  observé  au  lit  des  malades;  il  fallait,  en  un 
mot,  être  à.  la  fois  micrographe  et  clinicien,  et  cette  dernière  qualité 
avait  manqué  à  J.  Muller.  L'honneur  d'ouvrir  à  l'histologie  pathologique 
cette  voie  nouvelle  était  réservé  k  Lebert.  C'est  en  1845,  l'année  même 
où  parut  le  Traité  d'anatomie  pathologique  de  Vogel,  qu'il  publia  sa 
Physiologie  pathologique  (1),  et  nous  nous  souvenons  encore  de  l'impres- 
sion que  ce  livre  produisit  dans  nos  écoles.  On  n'y  était  pas,  nous  l'avons 
déjà  dit,  familiarisé  avec  les  études  micrographiques,  et  les  travaux  de 
Lebert  y  semblèrent  une  révélation.  Bien  que  les  recherches  microsco- 
piques de  Wilson  Phillips  (1801),  de  Thomson  (1809),  sur  l'inflam- 
mation, remontassent  au  commencement  du  siècle,  bien  que  celles  de 
Kaltenbrunner  (1826),  de  Gluge  (1835),  d'Emmert  (1836),  eussent 
préparé  le  terrain,  jamais  ce  grand  phénomène  pathologique  n'avait 
été  soumis  à  une  analyse  aussi  complète,  traité  avec  cette  clarté  dans 
l'exposition,  celte  richesse  défaits  et  d'observations;  c'était  un  traité 
complet  et  qui  semblait  n'avoir  plus  rien  à  attendre  de  l'avenir.  Ses 
recherches  sur  la  tuberculisation,  quoique  précédées  d'une  foule  d'au- 
tres, produisirent  une  impression  analogue,  mais  ce  fut  surtout  la  par- 
tie consacrée  à  l'étude  des  tumeurs  qui  fixa  l'attention  des  chirurgiens 
et  des  anatomistes.  La  lumière  se  faisait  pour  la  première  fois  sur  cette 
grave  question,  et  le  microscope,  d'accord  avec  la  clinique,  venait  ranger 
tous  ces  produits  de  nouvelle  formation  dans  les  groupes  naturels  d'une 
classification  lucide  et  simple  comme  la  vérité.  Lebert  reprenait,  pour 
lui  donner  la  sanction  du  nouveau  mode  d'investigation  anatomique,  la 
grande  division  formulée  depuis  quarante  ans  par  Laënnec,  et  classait 
tous  les  tissus  accidentels  en  deux  groupes  :  les  uns,  formés  par  les 
éléments  normaux  existant  dans  l'économie  à  l'état  permanent,  tran- 
sitoire ou  embryonal,  constituaient  les  tumeurs  homœomorphes  ou 
bénignes;  les  autres,  composées  d'éléments  de  formation  nouvelle  et 
sans  analogue  dans  l'économie,  donnaient  naissance  aux  tumeurs 
hétéromorphes  ou  malignes,  à  la  grande  famille  des  cancers,  ayant  pour 
base  commune  une  cellule  spécifique  à  caractères  bien  tranchés  et 
ne  différant  entre  eux  que  par  la  proportion  variable  des  éléments 
accidentels  qui  entraient  dans  leur  composition.  L'encéphaloïde  repré- 
sentait le  type  des  cancers  par  la  prépondérance  de  l'élément  spécifique, 
le  squirrhe  devait  ses  propriétés  apparentes  à  la  prédominance  de  l'élé- 


(1)  H.  Lebert,  Phijsiologie  pathologique  ou  Recherches  cliniques,  expérimentales  et 
microscopiques  sur  l'inflammation,  la  tuberculisation,  les  tumeurs,  la  formation  llu 
cal,  etc.  Paris,  1845. 
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rnent  fibreux,  la  mélanose  à  la  présence  de  cellules  pigmentaires,  le 
fongus  liématode  à  la  richesse  de  sa  vascularisation. 

C'était,  on  le  voit,  la  négation  de  cette  unité  de  composition  sur  la- 
quelle se  reposait  la  doctrine  allemande;  c'était  la  répudiation  de  la 
théorie  cellulaire,  acceptable  à  la  rigueur  pour  les  bonatistes,  déjà  plus 
difficile  à  concilier  avec  les  faits  de  l'anatomie  normale,  complètement 
en  désaccord  avec  l'anatomie  pathologique,  et  hautement  répudiée  par 
la  pathologie  et  la  clinique.  En  faisant  rentrer  la  micrographie  dans  le 
Cadre  de  l'anatomie  pathologique,  à  titre  de  moyen  d'investigation  com- 
plémentaire, en  la  donnant  pour  auxiliaire  à  l'étude  clinique,  Lebert 
faisait  tomber  les  préventions  qu'elle  inspirait  encore  et  mettait  les  mé- 
decins et  les  chirurgiens  en  demeure  de  le  suivre  sur  un  terrain  qui  ne 
pouvait  plus  s'écrouler  sous  leurs  pas.  Cet  appel  fut  entendu,  Lebert  vit 
se  presser  autour  de  lui  la  jeune  génération  chirurgicale  ;  c'est  à  son 
école  que  s'est  formé  Ch.  Robin,  dont  la  réputation  n'a  pas  tardé  à 
égaler  celle  de  son  maître,  et  n'a  rien  à  envier  à  celle  des  savants  d'Al- 
lemagne. C'est  sous  sa  direction  que  Broca,  Follin,  Verneuil  entreprirent 
leurs  premiers  travaux,  et  c'est  depuis  lors  que  dans  les  écoles  de  pro- 
vince l'emploi  du  microscope  est  devenu  le  complément  obligé  de  toutes 
les  études  anatomiques.  Ses  doctrines  simples  et  séduisanles  exercèrent 
sur  les  esprits  français  une  séduction  analogue  à  celle  que  la  théorie 
cellulaire  avait  produite  en  Allemagne,  mais  elles  furent  aussi  suivies 
d'une  déception.  Lebert  s'était  gardé  d'établir  entre  les  tissus  homœo- 
morphes  et  les  tissus  hétéromorphes  une  distinction  absolue  basée  sur  la 
bénignité  des  premiers  et  sur  la  malignité  des  autres.  Il  admettait  que 
les  tumeurs  de  la  première  espèce  étaient  susceptibles  de  se  ramollir  et  de 
s'ulcérer,  que  les  tumeurs  graisseuses,  enkystées,  mélaniques,  pouvaient 
être  constitutionnelles  et  même  héréditaires;  enfin  il  ne  considérait  pas 
la  tendance  à  récidiver,  à  envahir  les  tissus  environnants,  comme  des 
caractères  exclusivement  propres  aux  cancers  (1).  C'était  là  sans  doute 
de  sages  rectrictions,  mais  on  n'en  tint  pas  compte,  et  d'ailleurs  la  pente 
était  si  insensible,  que  Lebert  lui-même  s'y  laissa  glisser  plus  d'une  fois. 
Le  point  capital  de  sa  doctrine,  le  fait  pratique  qui  la  dominait,  ré- 
sidait tout  entier  dans  cette  distinction  fondamentale.  Qu'importe  en 
effet  au  chirurgien,  et  surtout  au  malade,  que  le  tissu  morbide  ne 
soit  composé  que  d'éléments  ayant  leurs  analogues  dans  l'économie, 
si  ce  tissu  repullule  comme  les  autres  et  se  généralise  comme  eux,  s'il 
infecte  l'économie  tout  entière  et  finit  par  déterminer  la  mort?  Le  mi- 
croscope aura  beau  se  porter  garant  de  sa  nature  bénigne,  le  clinicien 
n'y  verra  qu'un  cancer.  Ce  qu'il  demande  à  l'histologie  pathologique, 
c'est  précisément  de  lui  indiquer  parmi  ces  tumeurs,  dont  les  caractères 
apparents  olïrent  tant  de  ressemblance,  celles  qu'il  peut  enlever  sans 

(1)  H.  Lebert,  Physiologie  pathologique,  lac.  cit.,  t.  II,  p.  2. 
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crainte,  en  garantissant  anx  malades  une  guérison  radicale,  et  celles  qu  il 
doit  respecter,  parce  qu'elles  sont  condamnées  après  l'ablation  à  des  réci- 
dives infaillibles.  Cette  détermination,  la  doctrine  de  Lebert,  sans  l'a- 
vouer ouvertement,  avait  la  prétention  d'en  doter  la  clinique,  et  la  cli- 
nique ne  tarda  pas  h  lui  donner  de  nombreux  démentis.  Ce  furent  les 
tumeurs  épithéliales  qu'on  vit  récidiver  les  premières  en  dépit  des  pro- 
messes; le  microscope  commença  par  accuser  le  scalpel  de  n'avoir  pas  tout 
enlevé,  puis  il  concéda  la  récidive  sur  place,  il  fut  plus  tard  conduit  à 
admettre  la  propagation  jusqu'aux  ganglions  voisins  et  de  proche  en 
proche,  en  face  de  faits  de  généralisation  incontestables,  il  fallut  ad- 
mettre la  répullulation  des  épithélioraas.  Le  tour  des  tumeurs  fibro-plas- 
tiques  vint  ensuite  ;  on  en  vit  récidiver  jusqu'à  dix  fois  sur  le  même 
sujet  (1),  et  infecter  l'économie  à  l'égal  des  plus  affreux  cancers.  Les  en- 
chondromes  donnèrent  lieu  plus  tard  aux  mêmes  observations,  et  Le- 
bert, après  avoir  nié  sucessivement  la  généralisation  de  chacune  de  ces 
variétés  pathologiques,  fut  contraint  dans  son  dernier  ouvrage  de  l'ad- 
mettre pour  toutes  les  trois  (2).  La  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse  fut 
attaquée  à  son  tour  par  le  microscope  lui-même  entre  les  mains  de  Mandl, 
Forster,  Delafond,  Rokitansky,  et  lorsqu'à  la  suite  de  la  célèbre  discussion 
de  1854,  qui  ne  dura  pas  moins  de  treize  séances,  l'Académie  de  mé- 
decine mit  la  question  au  concours,  le  mémoire  qu'elle  couronna  deux 
ans  plus  tard,  celui  de  Michel  (de  Strasbourg),  concluait  à  la  négation  de 
l'unité  du  cancer,  en  établissant  qu'au  point  de  vue  histologique  il 
fallait  en  admettre  au  moins  six  variétés,  dont  quatre  constituées  par  des 
éléments  existant  à  l'état  normal  dans  l'économie  (3).  La  doctrine  de  Le- 
bert a  donc  succombé  devant  l'observation  clinique,  comme  la  théorie 
unitaire  plus  générale  et  plus  absolue  de  Virchow  devait  succomber  plus 
tard.  En  faut-il  conclure  que  ses  travaux  ont  été  stériles  et  que  l'essor 
qu'ils  ont  imprimé  n'a  pas  fourni  de  résultats?  Nous  sommes  loin  de  le 
croire.  Nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  démontrer  dans  ce  tra- 
vail que,  sur  le  terrain  de  l'observation,  il  n'y  a  jamais  d'effort  perdu; 
la  polémique  elle-même  porte  des  fruits  parce  que  la  discussion  éclaire. 
Si  les  recherches  des  micrographes  modernes  n'ont  pas  encore  tranché 
cette  terrible  question  du  cancer,  elles  l'ont  du  moins  approfondie;  mais 
en  dehors  de  cette  énigme  pathologique,  que  de  services  rendus  par  le 
microscope  à  l'histoire  des  tissus  morbides.  La  découverte  des  tumeurs 


(1)  Sédillot,  Recherches  surle  cancer.  Strasbourg,  184-6,  p.  99;  et  Conirihutions  à  ht 
chirurgie.  Paris,  1866,  t.  I,  p.  518. 

(i)  H.  Lebert,  Traité  d'analomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1857, 
t.  I,  p.  133. 

(3)  Jîichel,  professeur  de  médcciae  opératoire  à  la  faculté  de  médecine  de  Stras- 
bourg-. Du  microscope,  de  ses  applications  à  l'anatomie  pathologique,  au  diagnostic 
et  au  traitement  des  maladies.  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine  le  16 
décembre  1856.  [Mémoires  de  l'Académie,  t.  XXI,  p.  241.) 
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épithéliales,  que  Lebert  partage  avec  Isaac  Mayor;  celle  des  tumeurs 
fibro -plastiques,  qui  n'appartient  qu'à  lui  seul  la  démonstration;  micro- 
scopique de  la  nature  glanduleuse  des  tumeurs  mammaires  chroniques, 
qui  est  encore  son  œuvre  ;  l'histoire  des  tumeurs  d'origine  crypteuse, 
celle  des  kystes,  de  leur  structure  et  de  leur  contenu,  des  lipomes,  des 
enchondromes,  des  tumeurs  mélaniques  ;  la  connaissance  précise  du  phé- 
nomène de  l'inflammation,  de  la  cicatrisation,  de  la  régénération  ob- 
servée dans  tous  les  tissus  de  l'économie  :  tels  sont,  pour  ne  nous  arrê- 
ter qu'aux  choses  les  plus  saillantes,  les  résultats  des  travaux  patients  de 
cette  école  dontl'impulsion  continue  encore  à  s'exercer  aujourd'hui.  Mais 
ce  ne  serait  assurément  pas  les  comprendre  que  de  les  envisager  sous  ce 
seul  point  de  vue.  L'étude  des  solides  a  été  sans  doute  la  direction  prin- 
cipale que  les  micrographes  ont  suivie,  mais  ce  n'est  peut-être  pas  celle 
qui  a  produit  le  plus  de  résultats  pratiques,  et  ce  n'est  pas  assurément 
celle  qui  a  le  plus  d'avenir. 

C'est  le  microscope  qui  a  soulevé  cette  grande  question  du  parasitisme 
qui  est  peut-être  appelée  à  transformer  un  jour  la  pathologie  tout  entière. 
C'est  par  le  microscope  enfin  qu'a  commencé  cette  étude  des  altérations 
du  sang  et  des  liquides  de  l'économie,  point  de  départ  de  l'humorisme 
scientifique  devant  lequel  on  voit  reculer  peu  à  peu  le  solidisme  exclusif 
de  la  fin  du  xviii''^ siècle,  auquel  l'école  anatomo-pathologique  avait  prêté 
un  si  puissant  appui.  Il  nous  est  impossible  de  passer  à  côté  de  ces  deux 
questions  sans  les  aborder. 

§  2.  —  Les  parasites  microscopiques. 

Avant  que  le  microscope  vînt  leur  prêter  son  concours,  l'histoire  des 
maladies  vermineuses  se  bornait  à  l'étude  des  phénomènes  apparents  dé- 
terminés par  quelques  entozoaires  de  grande  dimension,  dont  on  igno- 
rait les  transformations  et  les  mœurs,  et  parmi  les  parasites  cutanés  on 
ne  connaissait  guère  que  les  insectes  aptères  du  genre  Pediculus,  et  les 
diptères  du  genre  Pulex.  Les  maladies  du  cuir  chevelu  étaient  livrées  à 
l'empirisme;  une  foule  de  maladies  endémiques  étaient  ou  complète- 
ment inconnues,  ou  rattachées  à  des  causes  hypothétiques  qui  ne  per- 
mettaient ni  de  les  prévenir  ni  de  les  combattre  avec  efficacité.  Depuis 
cette  époque,  celte  partie  si  importante  de  la  pathologie  s'est  transfor- 
mée; chaque  jour  la  question  du  parasitisme  gagne  du  terrain,  et  chaque 
pas  fait  dans  cette  voie  se  traduit  par  un  progrès  définitif. 

C'est  la  découverte  de  l'acarus  de  la  gale  qui  a  ouvert  la  route.  En 
1835,  un  chirurgien  auxiliaire  de  la  marine,  originaire  de  la  Corse,  Ren- 
nucci,  montra  aux  médecins  qui  suivaient  la  clinique  d'Alibert  comment 
les  femmes  de  son  pays  s'y  prenaient  pour  extraire  l'acarus  de  son  sil- 
lon. Jusqu'alors  la  gale  avait  été  considérée  comme  une  maladie  de  cause 
interne  dont  les  manifestations  cutanées  n'étaient  que  le  reflet,  et  qui 
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jouait  en  pathologie  un  rôle  analogue  à  celui  que  Therpétisme  y  remplit 
aujourd'hui.  On  redoutait  ses  répercussions,  on  discutait  sur  l'influence 
des  tempéraments,  des  races,  des  climats,  etc.  La  découverte  du  sarcopte 
vint  réduire  cette  maladie  à  ses  véritables  proportions;  il  ne  s'agissait 
plus  que  de  détruire  un  para:site  un  peu  plus  petit  que  les  autres,  et  de 
simples  frictions  suffisaient  pour  atteindre  ce  but.  Mais  ce  traitement 
lui-même  se  trouva  de  beaucoup  simplifié  lorsqu'on  eut  connaissance  du 
mode  de  reproduction,  de  la  ponte  quotidienne,  des  pérégrinations  noc- 
turnes de  l'acarus  (1);  on  comprit  alors  que  des  frictions  locales  ne  ser- 
vaient qu'à  le  déplacer,  et  que  pour  le  détruire  d'un  seul  coup  il  suffisait 
de  deux  ou  trois  grands  bains  savonneux,  suivis  de  frictions  sulfureuses 
étendues  à  toute  la  surface  du  corps.  Dès  lors  la  guérison  de  la  gale  ne 
fut  plus  que  Fafl'aire  de  quelques  jours,  et  l'on  put  fermer  les  salles  con- 
sacrées au  traitement  de  celte  maladie  qui  formait  toute  une  division 
dans  les  hôpitaux  militaires. 

En  1842,  Schœnlein  découvrit  le  cryptogame  de  la  teigne  {Anhorion 
Schœnleinii,  Remak);  en  1843,  Gruby  signala  pour  la  première  fois  le 
champignon  de  l'herpès  tonsurant  {Tnjcophyton  tonsurans  de  Malin- 
sten),  et  Ton  sait  k  quel  degré  de  simplicité  se  trouve  aujourd'hui  réduit 
le  traitement  de  cette  affection,  si  souvent  suivie  de  calvitie  lorsqu'on  en 
ignorait  la  cause.  Les  champignons  de  la  mentagre  {Microsporon  menta- 
grophites,  Gruby),  dnpoîTigo  decalvans  {Microsporon  Audotiini,  Gruby), 
du  pityriasis  versicolor  {Microsporon  fur  fur,  Ch.  Robin),  Le  mycoderme 
des  ulcères  {Tricophyton  ulcerum,  Gh.  Robin),  de  la  plique  polonaise, 
le  champignon  du  muguet,  etc.,  furent  successivement  découverts. 

En  même  temps,  l'étude  des  entozoaires  faisait  de  rapides  progrès.  En 
1842,  un  naturaliste  danois,  Steenstrup,  découvrit  les  lois  si  curieuses 
et  si  imprévues  de  la  génération  alternante,  et  quelques  années  après 
Van  Beneden  en  faisait  l'application  à  l'histoire  du  plus  intéressant  de 
nos  helminthes,  du  tœnia,  et  le  suivait  pas  à  pas  à  travers  ses  migra- 
tions et  ses  transformations  étranges. 

C'est  le  même  mode  d'investigation  qui  a  permis  à  Griesinger  et  à 
Bilharz  de  découvrir  la  nature  de  cette  maladie  si  commune  sur  les  bords 
du  Nd,  et  que  nous  avons  proposé  de  nommer  la  cystite  verminetise  en- 
démique de  VEgypte  (2).  Ces  deux  savants  ont  pu  suivre  toutes  les  phases 
du  développement  du  Distomum  hœmatobium,  qui  en  est  le  point  de  dé- 
part. Le  premier  de  ces    savants,  Griesinger,  a  démontré  également 

(1)  Jusqu'en  18i6,  on  n'a  connu  que  l'acarus  femelle.  C'est  à  cette  époque  que 
Eichstedt  a  signalé  l'acarus  mâle  [Frorieps  Noti&en),  qui  a  été  surtout  bien  décrit,  en 
1851,  par  Eug.  Lanquetin  dans  les  Atinales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis. 
Les  travaux  intéressants  de  Bourguignon  remontent  également  à  1846-1847.  (Mémoire 
présenté  à  l'Académie  des  sciences.) 

(2)  Jules  Rochard,  Etude  synthétique  sur  les  maladies  endémiques.  [Archives  de 
médecine  navale.  Paris,  1871,  et  tirage  à  part.) 
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qu'une  autre  maladie  particulière  à  ce  pays,  la  chlorose  égyptienne,  était 
causée  par  la  présence  dans  l'intestin  grêle  d'une  quantité  innombrable 
(le  petits  vers  appartenant  à  cette  espèce  de  nématoïde  découverte  en 
1838  par  Dubini  (de  Milan)  et  décrite  sous  le  nom  à" ankylostomc  duo- 
dénal.  Les  médecins  de  la  marine  ont  reconnu  depuis  que  l'étrange  ma- 
ladie connue  dans  les  régions  intertropicales  sous  le  nom  de  mal  de  cœur 
oumal  d'estomac  des  nègres,  de  cachexie  africaine,  à'opilation,  dliypohé- 
mie  inter tropicale,  n'était  pas  autre  chose  que  la  chlorose  égyptienne,  et 
qu'elle  reconnaissait  également  pour  cause  la  présence  de  Vankylostome 
duodénal.  Grenet  l'a  trouvé  à  Mayotte  (1),  Riou-Kerangal  à  la  Guyane  (2)  ; 
Wucherer  l'a  également  rencontré  au  Brésil,  où  le  même  médecin  a  pu 
rattacher  plus  tard  à  une  cause  semblable  la  production  d'une  maladie 
endémique  de  cause  jusqu'alors  inconnue,  Vhématurie  chyleuse  des  ré- 
gions intertropicales  (3).  Le  nématoïde  découvert  au  Brésil  par  Wuche- 
rer a  été  retrouvé  depuis  par  un  médecin  de  la  marine,  le  docteur  Cre- 
vaux,  chez  un  créole  de  la  Guadeloupe  également  atteint  d'hématurie 
chyleuse  (4). 

Enfin  quelque  désir  que  nous  ayons  de  terminer  cette  revue  un  peu 
étrangère  à  notre  sujet,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  une  dé- 
couverte pathologique  qui  a  eu  un  bien  autre  retentissement  dans  le 
monde  scientifique,  et  dont  les  résultats  pratiques  ont  été  bien  plus 
sérieux.  On  comprend  que  nous  voulons  parler  de  la  trichinose.  Les 
recherches  dont  elle  a  été  l'objet  remontent  à  plus  de  trente  ans,  mais 
ce  n'est  qu'à  partir  de  la  découverte  de  Zenker  (1860)  que  date  véritable- 
ment son  histoire.  Nous  n'aurons  pas  à  y  revenir,  parce  que  la  chirurgie 
n'a  rien  à  revoir  dans  un  pareil  sujet,  mais  nous  avons  tenu  à  le  signaler 
comme  un  des  plus  grands  services  que  la  science  de  nos  jours  ait  rendus 
à  l'hygiène,  en  faisant  tout  à  la  fois  connaître  la  maladie  et  les  moyens 
de  la  prévenir,  et  comme  un  des  plus  beaux  titres  de  gloire  que  le  mi- 
croscope puisse  revendiquer. 

Il  en  est  d'autres  dont  nous  aurons  à  parler  plus  tard,  mais  ceux-là 
ne  sont  encore  qu'à  l'état  de  promesses,  et  nous  ne  devons  pas  d'ailleurs 
anticiper  sur  le  cours  des  événements. 

ARTICLE  II 

l'hématologie  et  l'humorisme  moderne. 

La  doctrine  des  humeurs,  telle  que  Galien  l'avait  comprise,  n'était 
qu'une  intuition  vague  de  faits  et  de  principes  qu'aucune  sanction  expé- 

(1)  Grenet,  Archives  de  médecine  navale,  t.  VIII. 

('2)  Riou-Kerangal,  Archives  de  médecine  navale,  t.  X. 

(3)  Wucherer  (de  Bahia),  De  VJiématurie  intertropicale  au  Brésil.  Traduction  du 
■docteur  Le  Roy  de  Méricourt.  (Archives  de  médecine  navale,  1810,  t.  XIII,  p.  141.) 

(4)  Jules  Crevau.x,  De  l'hématurie  chyleuse  ou  graisseuse  des  pays  cliauds.  Thèse 
de  Paris,  1872. 
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rimentale,  qu'aucune  observation  ne  venaient  appuyer.  En  songeant  au 
rôle  que  joue  dans  l'éconouiie  ces  liquides  si  complexes  dont  la  compo- 
sition et  les  mouvements  leur  échappaient  tout  à  la  fois,  les  anciens  se 
trouvaient  conduits  par  une  pente  logique  à  en  exagérer  le  rôle  dans  la 
production  des  maladies,  et  par  leurs  habitudes  intellectuelles  à  se  payer 
d'hypothèses  et  de  suppositions  auxquelles  leur  dogmatisme  complaisant 
donnait  facilement  un  corps  et  l'autorité  de  la  chose  prouvée.  Leur  hu- 
morisme  toutefois  n'était  pas  exclusif,  et  Galien  lui-même  reprochait  à 
ses  contemporains  d'avoir  perdu  de  vue  les  dogmes  de  l'école  de  Cos, 
qui,  pour  expliquer  les  phénomènes  de  la  santé  et  de  la  maladie,  faisait 
entrer  également  en  ligne  de  compte  les  solides  qui  constituent  la  base 
du  corps  humain,  les  liquides  qui  l'abreuvent  et  les  forces  qui  l'animent. 

Lorsque  l'anatomie  pathologique  eut  pour  la  première  fois  fixé  l'atten- 
tion sur  les  altérations  des  tissus  et  des  organes,  les  médecins  se  trou- 
vant en  présence  de  faits  tangibles,  démontrés,  rejetèrent  bien  vite  les 
fables  humorales  pour  s'en  tenir  à  ce  qu'ils  avaient  sous  les  yeux,  et  se 
rattachèrent  au  solidisme  radical  que  Pinel  a  surtout  contribué  à  faire 
prévaloir  en  France,  et  dont  l'empreinte  se  retrouve  dans  tous  les 
travaux  de  la  fin  du  xviii"  siècle  et  du  commencement  de  celui-ci.  Il 
faut  pourtant  en  excepter  ceux  de  Bichal,  qui  n'hésita  pas  à  proclamer 
qu'une  théorie  exclusive  de  solidisme  ou  d'humorisme  était  un  contre- 
sens pathologique.  «  On  a  sans  doute  exagéré  la  médecine  humorale  », 
disait-il  dans  son  anatomie  générale,  «  mais  elle  a  des  fondements  réels, 
»  et  dans  une  foule  de  cas  on  ne  peut  disconvenir  que  tout  doit  se  rap- 
»  porter  au  vice  des  humeurs.  »  Cette  protestation  ne  fut  pas  entendue, 
et  la  doctrine  physiologique  porta  le  dernier  coup  à  ces  idées.  Le  maître 
n'avait-il  pas  déclaré  qu'un  médecin  purement  humoriste  était  un  fléau 
pour  l'humanité?  Cependant,  à  l'époque  même  où  ses  opinions  régnaient 
sans  opposition  dans  les  écoles,  des  recherches  sérieuses  sur  la  compo- 
sition des  liquides  de  l'économie  et  sur  leurs  altérations  se  •  poursui- 
vaient dans  les  laboratoires  et  dans  les  amphithéâtres,  et  devaient  bientôt 
porter  leurs  fruits. 

La  chimie  et  le  microscope  avaient  à  prendre  leur  revanche  et  à 
racheter  les  égarements  dans  lesquels  ils  avaient  poussé  la  médecine 
à  l'époque  de  leurs  premiers  débuts.  La  chimie,  à  son  aurore,  avait 
fait  naître  les  étranges  systèmes  de  Sylvius  et  de  Van  Helmont;  plus 
tard,  lorsqu'elle  s'était  constituée,  les  immortelles  découvertes  de  La- 
voisier  avaient  produit  l'incroyable  nosographie  de  Baumes.  Le  micro- 
scope avait  de  son  côté  donné  naissance  à  des  illusions  analogues,  et  la 
découverte  des  globules  du  sang  avait  eu  pour  premier  résultat  cette 
célèbre  théorie  de  Verrenr  de  lieu  qui  rappelle  le  grand  nom  de  Boer- 
haave.  Le  moment  était  venu  où  ces  deux  puissants  moyens  d'investiga- 
tion allaient  fournir  à  la  pathologie  leur  tribut  de  faits  et  d'observations 
positives. 
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Le  mémoire  de  Deyeux  et  Parmentier,  publié  en  1791,  avait,  été  le 
premier  pas  fait  dans  cette  voie  nouvelte  (1).'  Cette  étude  avait  été  reprise, 
trente  ans  après,  par  Prévost  et  Dumas,  à  un  autre  point  de  vue.  Ils  avaient 
démontré  la  présence  de  l'urée  dans  le  sang  des  animaux  néplirotomisés, 
et  l'influence  de  la  saignée  sur  la  proportion  relative  du  sérum  et  des 
globules.  Ghevreul  avait  porté  son  attention  sur  le  sang  des  nouveau-nés 
affectés  d'ictère,  et  Magendie  avait  prouvé  qu'en  injectant  dans  le  sang 
des  animaux  des  substances  alcalines,  on  faisait  naître  chez  eux  une 
sorte  cle  scorbut  artificiel,  tandis  que  l'injection  des  matières  putrides 
donnait  naissance  à  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qui  caractérisent 
le  typhus.  En  1830,  Denis  (de  Commercy)  publia  un  travail  intéressant 
sur  les  applications  de  la  chimie  à  l'étude  du  sang;  enfin,  en  1837,  Le- 
canu  fit  paraître  ses  études  chimiques  sur  le  sang  humain  (2).  Ce  travail, 
plus  complet  que  les  précédents,  fut  accueilli  avec  une  grande  faveur 
par  le  public  médical.  Toutefois  ces  recherches  récentes  n'avaient  guère 
porté  que  sur  l'étude  du  sang  normal;  Lecanu  lui-même  ne  s'était  oc- 
cupé de  l'état  pathologique  que  d'une  manière  accessoire,  et  ne  l'avait 
examiné  que  dans  l'ictère,  le  choléra,  la  chlorose  et  les  affections  du 
cœur. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque  Andral  et  Gavarret  entreprirent  de 
fonder  V hématologie  pathologique  sur  de  nouvelles  bases,  en  faisant  con- 
courir tous  les  modes  d'exploration,  en  tenant  compte  à  la  fois  des 
altérations  subies  par  les  propriétés  physiques,  par  la  composition  chi- 
mique et  la  constitution  microscopique  de  ce  liquide,  et  en  appliquant 
ces  données  à  la  séméiologie  et  à  la  pathogénie.  Leurs  premières 
recherches  furent  communiquées  à  l'Académie  des  sciences,  le  27  juillet 
1840;  elles  furent  l'objet  de  deux  mémoires  insérés  dans  les  Annales  de 
chimie  et  de  phijsiqiie  (3);  plus  tard,  Andral  leur  donna  un  plus  grand 
développement  dans  son  essai  d'hématologie  pathologique  publié  en  18-43. 
Ces  auteurs  avaient  suivi  le  procédé  indiqué  par  Prévost  et  Dumas,  et 
s'étaient  surtout  proposé  pour  but  de  déterminer  la  variation  que  les 
principaux  éléments  subissent  dans  leurs  proportions  sous  l'influence 
des  différents  états  pathologiques.  C'était  donc  à  une  analyse  quantitative 

(1)  Deyeux  et  Parmentier,  Mémoire  sur  le  sang,  dans  lequel  on  répond  à  cette  ques- 
tion :  Déterminer,  d'après  les  découvertes  modernes  chimiques  et  par  des  expériences 
exactes,  quelle  est  la  nature  des  altérations  que  le  sang  éprouve  dans  les  maladies 
inflammatoires,  dans  les  maladies  fébriles  et  dans  le  scorbut.  Paris,  1791,  in-4o. 

(2)  Etudes  chimiques  sur  le  sang  humain,  par  M.  Lecanu  (Louis-René),  docteur  mé- 
decin, thèse.  Paris,  1837,  in-^o. 

(3)  Andral  et  Gavarret,  Recherches  sur  les  modifications  de  proportion  de  quelques 
principes  du  sang  (fibrines,  globules,  matériaux  solides  du  sérum  et  eau),  dans  les 
maladies.  {Annales  de  chimie  et  de  physique,  2^  série,  t.  LXXV.) 

Andral,  Gavarret  et  Delafond,  Recherches  sur  la  composition  du  sang  de  quelques 
animaux  domestiques  dans  l'état  de  santé  et  de  maladie.  [Anîiales  de  chimie  et  de 
physique,  3<=  série,  t.  V.) 
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qu'ils  s'étaient  livrés,  et  elle  les  avait  conduits  à  des  résultats  d'une 
importance  incontestable;  elle  leur  avait  permis  de  rangera  ce  point  de 
vue  les  principales  maladies  dans  quatre  grandes  classes  :  celles  qui 
s'accompagnent  d'une  élévation  constante  dans  le  chiffre  de  la  fibrine, 
et  dont  les  phlegmasies  sont  le  type;  celles  dans  lesquelles  la  fibrine 
n'augmente  jamais  et  diminue  souvent,  ce  sont  les  pyrexies;  les  affec- 
tions dans  lesquelles  le  chiffre  des  globules  est  constamment  diminué, 
et  dont  la  chlorose  est  le  type;  enfin  les  étals  morbides  dans  lesquels 
l'altération  fondamentale  du  sang  consiste  dans  une  diminution  de  l'al- 
bumine, tel  est  le  cas  de  la  maladie  de  Bright.  Ces  faits  principaux,  les 
seuls  que  nous  puissions  mentionner  dans  cet  aperçu  sommaire,  étaient 
de  nature  à  produire  une  vive  sensation.  Pour  la  première  fois  l'analyse 
permettait  d'établir  entre  les  deux  plus  importantes  classes  de  maladies 
une  distinction  qu'on  n'avait  fait  que  pressentir,  et  de  substituer  des 
chiffres  aux  données  incertaines  que  les  caractères  physiques  avaient 
offertes  jusqu'alors.  Le  nom  des  expérimentateurs,  le  chiffre  imposant 
de  leurs  expériences  et  la  constance  de  leurs  résultats  ne  laissaient  pas 
de  place  au  doute  :  aussi  leurs  travaux  furent-ils  accueillis  avec  un  em- 
pressement que  justifiaient  les  tendances  pathologiques  de  réj)oque. 
Ils  devinrent  le  point  de  départ  d'une  série  de  recherches  de  même 
nature  qui  ont  confirmé  les  principaux  résultats  obtenus  par  Andral  et 
Gavarret,  en  ont  infirmé  quelques-uns,  et  en  ont  fait  connaître  de 
nouveaux.  Dans  l'impossibilité  de  les  mentionner  tous,  nous  nous  bor- 
nerons à  citer  en  première  ligne  les  deux  mémoires  présentés  en  1844 
et  en  1846  à  l'Académie  des  sciences  par  Becquerel  et  Rodier,  et  récom- 
pensés par  elle  (1).  Indépendamment  des  recherches  originales  faites 
par  ces  auteurs,  on  y  trouve  le  résumé  de  tous  les  faits  acquis  jus- 
qu'alors à  la  science  au  sujet  de  l'hématologie.  Le  dernier  de  ces 
deux  mémoires  termine  la  période  à  laquelle  nous  nous  arrêtons  en  ce 
moment  (2). 

Pendant  que  la  chimie  poursuivait  son  œuvre,  le  microscope,  de  son 
côté,  accomplissait  la  sienne.  C'est  à  Donné,  comme  nous  l'avons  déjà 

(1)  A.  Becquerel  et  A.  Rodier,  Recherches  sur  la  composition  du  sang  dans  l'état 
de  santé  et  dans  l'état  de  maladie,  mémoire  présenté  à  l'Académie  des  sciences  dans 
la  séance  du  18  novembre  1844.  (Galette  médicale  de  Paris,  t.  XII,  p.  751,  765,  781, 
797,  813.)  A  la  fin  de  ce  mémo'.re,  les  auteurs  présentent  un  résumé  concis  des  faits 
acquis  à  la  science  sur  l'hématologie.  —  Nouvelles  recherches  sur  la  composition  du 
sang  dans  l'état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie,  mémoire  présenté  à  l'Académie 
des  sciences  le  18  mai  1846.  (Gflz-.  méd.,  1846,  t.  XXVIH,  p.  503,  523,  614,  695.)  Voy. 
pour  les  nouveaux  résultats  les  conclusions  générales  du  travail,  p.  699. 

(2)  Parmi  les  travaux  qui  se  rapportent  à  cette  période  et  qu'on  peut  consulter  avec 
fruit,  nous  citerons  :  Monneret,  Quelques  remarques  sur  les  altérations  du  sang  (Ga- 
zette médicale  de  Paris,  1841)  Lhéritier  ;  Traité  de  chimie  pathologique  ou  Re- 
ctierches  sur  les  solides  et  les  liquides  du  corps  humain,  dans  leurs  rapports  avec  la 
physiologie  et  avec  la  pathologie.  Paris,  1843,  in-8o,  735  pages. 
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dit,  que  revient  le  mérite  de  l'avoir  appliqué  le  premier  à  l'élude  des 
altérations  du  sang.  Au  début  de  ses  études  il  avait  cru  remarquer  une 
déformation  particulière  des  globules  sanguins  cbez  les  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde,  mais  il  a  reconnu  depuis  qu'il  avait  été  dupe  d'il- 
lusions cadavériques,  et  il  s'est  empressé  de  le  déclarer  (1).  A  diverses 
reprises,  des  déformations  analogues  ont  été  signalées  dans  cet  élément 
principal  du  sang,  mais  les  observations  ultérieures  les  ont  infirmées,  et 
jusqu'ici  on  n'a  pu  saisir  aucune  altération  constante  dans  la  forme  des 
globules  rouges  sous  l'influence  des  états  pathologiques  les  plus  variés. 
C'est  la  conclusion  à  laquelle  Andral  avait  été  conduit  dans  ses  recher- 
ches (2),  et  c'est  également  celle  que  formule  Michel  de  (Strasbourg),  dans 
son  mémoire  couronné  (3). 

Si  Donné  s'était  fait  illusion  dans  ses  premières  recherches,  il  n'en  a 
pas  été  de  même  depuis,  et  c'est  bien  réellement  à  lui  que  revient  le 
mérite  d'avoir  signalé  le  premier  l'augmentation  considérable  des  glo- 
bules du  sang  dans  cet  état  pathologique  que  Virchow  a  décrit  depuis 
sous  le  nom  de  leucémie.  Il  suffit  de  lire  l'article  qu'il  consacre  à  l'alté- 
ration des  globules  blancs  (4),  pour  se  convaincre  que  c'est  lui  qui  a 
découvert  cette  maladie  dont  le  microscope  seul  pouvait  dévoiler  la 
nature,  dont  les  causes  sont  complètement  inconnues,  la  terminaison 
toujours  funeste,  et  dont  le  traitement  est  encore  à  trouver.  Depuis  cette 
époque,  Bennett  (d'Edimbourg)  et  Virchow  se  sont  disputé  la  priorité  Je 
cette  découverte,  mais  leurs  premières  publications  remontent  à  184-5, 
et  le  Cours  de  microscopie  de  Donné  a  été  publié  à  Paris  en  1 841  ;  en 
réalité,  ces  deux  savants  n'ont  fait  qu'appeler  plus  vivement  l'attention 
sur  celte  alîection,  signaler  la  diminution  corrélative  des  globules  rouges, 
décrire  avec  plus  de  soin  les  lésions  anatomo.-pathologiques  concomi- 
tantes, l'hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  des  glandes  vasculaires, 
du  foie  ou  des  ganglions  lymphatiques,  et  enfin  lui  donner  un  nom  (5). 
Le  microscope  a  permis  de  constater  également  la  présence  dans  le  sang 
d'éléments  étrangers  à  sa  constitution,  et  notamment  de  l'urée;  il  a  ex- 
pliqué le  mécanisme  de  la  mort  si  rapide  qui  succède  à  l'entrée  de  l'air 
dans  les  veines  (6),  celui  de  la  formation  des  caillots  dans  l'appareil  cir- 
culatoire, enfin,  à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  il  y  a  constaté  la 
présence  de  ces  infusoires  microscopiques  qui  sont  appelés  dans  l'avenir 
à  jouer  un  si  grand  rôle  en  pathogénie  (7). 

(1)  Sous  aucun  rapport,  dit-il,  les  globules  du  sang  d'individus  affectés  de  fièvre 
typhoïde  au  plus  haut  degré  ne  me  paraissent  en  définitive  différer  de  ceux  du  sang 
normal.  (A,  Donné,  Coiirs  de  microscopie.  Paris,  1841,  p.  132.) 

(2)  Andral,  Essai  d'héinatliologie,  p.  31. 

(3)  Michel,  mémoire  cité,  p.  256. 

(■i)  Donné,  Cours  de  microscopie.  Paris,  1844,  p.  135. 
[    (5)  Virchow  l'appelle  leucémie,  et  Bennett  leucocythémie. 

(6)  Voyez  Michel,  mémoire  cité,  p.  266. 

(7)  Dès  1843,  Gruby  avait  signalé  la  présence  de  filaires  vivants  dans  le  sang  d'un 
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Les  reclierches  dont  nous  venons  de  rendre  compte  avaient  produit 
des  résultats  assez  satisfaisants  pour  encourager  les  expérimentateurs  à 
soumettre  les  autres  liquides  de  l'économie  aux  mêmes  observaiions. 
L'école  de  Montpellier  elle-même  entra  dans  cette  voie,  et  l'un  de  ses 
professeurs  les  plus  jeunes  et  les  plus  distingués,  le  docteur  Bouisson, 
entreprit  de  faire  pour  le  cliyle  ce  que  Lecanu,  Andral  et  Gavarret  avaient 
fait  pour  le  sang.  En  1844,  il  publia  dans  la  Gazelle  médicale  un  travail 
très-important  sur  ce  liquide  étudié  dans  ses  propriétés  physiques,  chi- 
miques et  microscopiques,  ainsi  qu'au  point  de  vue  de  son  origine,  de  son 
mode  de  progression,  de  ses  usages  et  de  ses  altérations  pathologiques. 
Dans  celte  dernière  partie  de  son  étude,  le  savant  professeur  de  Mont- 
pellier résume  avec  le  soin  le  plus  consciencieux  tout  ce  que  la  science 
possédait  sur  ce  sujet,  mais  cet  inventaire  se  réduit  à  peu  de  chose,  et 
ses  observations  personnelles  n'y  ont  rien  ajouté  (1).  Les  produits  de 
sécrétion,  et  en  particulier  la  bile,  l'urine,  la  salive,  le  sperme,  les  li- 
quider pathologiques,  ont  été  l'objet  de  recherches  analogues.  Leur  énu- 
mération  nous  entraînerait  trop  loin;  nous  nous  bornerons  à  rappeler 
les  services  rendus  h  la  chirurgie  par  la  chimie  et  le  microscope  dans 
leurs  applications  à  l'étude  du  pus  et  des  sédiments  urinaires. 

ARTICLE   III 

PHYSIOLOGIE. 

Pendant  que  les  médecins  français  se  livraient  à  l'étude  de  l'hémato- 
logie pathologique,  un  savant  d'Allemagne,  Magnus,  démontrait  la  pré- 
sence dans  le  sang  normal  de  l'oxygène,  de  l'azote  et  de  l'acide  carbo- 
nique, et  donnait  ainsi  à  la  théorie  chimique  de  la  respiration  la  sauclion 
expérimentale  qui  lui  avait  manqué  jusqu'alors.  On  sait  que  lorsque  La- 
voisier  formula  cette  pensée  hardie  de  la  combustion  respiratoire,  il  en 
avait  placé  le  siège  dans  le  poumon  (2),  et  soulevé  par  là  des  objections 
fondées  qui  la  firent  prématurément  rejeter.  Mais  les  doctrines  vitaiistes 
qui  lui  succédèrent  n'étaient  pas  viables,  et  les  physiologistes  rentrèrent 
bientôt  dans  la  bonne  voie.  Lagrange  et  Hassenfratz  répondirent  aux  ob- 
jections qui  avaient  fait  repousser  la  combustion  puhnonaire,  en  émettant 
la  pensée  que  l'oxygène,  au  lieu  de  se  combiner  sur  place  avec  le  car- 
bone du  sang  veineux,  était  entraîné  par  le  sang  artériel  dans  le  torrent 


chien,  et  celle  du  Trypanosoma  sanguinis  dans  le  sang  de  la  g-rcnouille.  (Gaz.  méd., 
■18i3,  p.  81  et  744..)  Yoyez  Bcrard,  Cours  de  physiologie,  t.  III,  p.  175. 

(1)  P.  Bouisson,  Études  sur  le  chyle.  (Ga&ette  médicale,  184i.,  p.  409,  4-25,  489, 
521,  585,  649.) 

f2)  Voyez  les  deux  mémoires  présentés  à  rAcadémie  des  sciences  par  Lavoisier  et 
Séguin,  le  premier  en  1789,  le  second  en  1799. 
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circulatoire  et  y  opérait,  chemin  faisant,  la  combinaison  qui  donne  nais- 
sance à  l'acide  carbonique;  mais  cette  réaction  progressive  supposait  la 
présence  de  ces  gaz  dans  le  sang,  et  tous  les  efforts  faits  pour  les  isoler 
avaient  complètement  échoué  jusqu'au  moment  où  Magnus,  s'appuyant 
sur  les  expériences  de  Stevens,  parvint  à  dégager  l'acide  carbonique  du 
sang,  en  le  déplaçant  par  un  courant  d'hydrogène,  et  à  en  faire  sortir 
l'oxygène  et  l'azote  par  l'emploi  de  la  machine  pneumatique  (1).  Les 
quantités  de  gaz  obtenues  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  ne  ré- 
pondaient pas,  il  est  vrai,  aux  besoins  de  la  théorie,  et  Gay-Lussac,  dans 
son  rapport  à  l'Académie  des  sciences  (2),  prouva  sans  peine  qu'il  y  avait 
encore  beaucoup  à  faire  pour  arriver  à  une  démonstration  irréfutable  de 
la  doctrine  chimique  de  la  respiration  ;  mais  il  ne  s'agissait  pas  de  ré- 
soudre une  équation,  il  s'agissait  de  démontrer  la  possibilité  d'un  fait 
jusqu'alors  contesté,  d'établir  la  présence  simultanée  de  l'oxygène  et  de 
l'acide  carbonique  dans  le  torrent  circulatoire;  ce  fait,  les  expériences 
de  Magnus  le  mettaient  hors  de  doute,  et  les  physiologistes  n'en  de- 
mandaient pas  davantage.  Depuis  cette  époque,  la  théorie  ^chimique  de 
la  respiration  n'a  plus  rencontré  d'adversaires. 

Le  vitalisme  avait  déjà  perdu  bien  du  terrain  dans  les  écoles.  Nous 
avons  vu  en  1823  l'Académie  des  sciences  mettre  au  concours  pour  1825 
l'étude  des  phénomènes  chimiques  qui  s'accomplissent  pendant  la  di- 
gestion, et  nous  avons  dit  comment  le  mémoire  de  Leuret  et  Lassaigne 
d'un  côté,  celui  de  Tiedemann  et  Gmelin  de  l'autre,  avaient  répondu  à 
cet  appel;  ces  études  avaient  été  pousuivies.  En  1833,  Williams  Beau- 
mont  fit  connaître  ses  expériences  sur  le  suc  gastrique  et  la  physiologie 
de  la  digestion  (3);  une  occasion  qu'aucun  physiologiste  n'avait  encore 
rencontrée,  lui  avait  permis  d'en  observer  les  phénomènes  à  la  faveur 
d'une  fistule  gastrique  de  dimension  considérable  qu'un  Canadien  avait 
conservée  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  reçu  presque  à  bout  portant  dans 
l'hypochondre  gauche  (i). 

Le  docteur  Blondlot  (de  Nancy)  eut  l'idée  de  réaliser  les  mêmes  con- 
ditions d'expérience  sur  les  animaux,  et,  à  l'aide  de  fistules  gastriques 
artificielles  pratiquées  chez  les  chiens,  il  a  pu  suivre  pas  à  pas  les  phé- 
nomènes de  la  digestion  stomacale.  Son  traité  analytique  de  la  digestion 

(1)  Sur  les  gaz  que  contient  le  sang,  oxijgeîie,  azote  et  acide  carbonique.  {Annales  de 
chimie  et  de  physique,  t.  LXV,  p.  169,  1837.) 

(2)  Gay-Lussac,  Observations  critiques  sur  la  théorie  des  phénomènes  chimiques  de  la 
respiration,  note  lue  à  l'Académie  des  sciences  le  lc>-  avril  1844. 

(3)  W.  Beaumont,  Experiments  and  observations  on  the  gastric  juice  and  the  pluj- 
siology  of  digestion.  Plattsburg. 

(4.)  Ces  expériences  avaient  duré  de  1825  jusqu'en  1833.  Pour  obtenir  le  suc  gas- 
trique, Beaumont  introduisait  par  la  fistule  une  grosse  sonde  de  gomme  élastique,  et 
bientôt  il  voyait  le  liquide  couler  goutte  à  goutte  par  son  extrémité.  {Experiments 
and  observations  on  tlie  gastric  juice  and  the  phgsiologij  of  digestion.  Plattsburg, 
1833) 
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parut  à  jNancy  en  1843.  Depuis  trois  ans  déjà  Wasmann  était  parvenu  à 
isoler  le  ferment  gastrique,  la  pepsine.  En  1846,  Blondlot  fit  connaître 
ses  recherches  sur  les  fonctions  du  foie  et  de  ses  annexes,  et  plus  tard  il 
porta  son  attention  sur  la  digestion  des  substances  amylacées  et  des  ma- 
tières grasses  (1).  Sandras  et  Bouchardat  se  livraient  à  la  môme  époque 
à  des  études  suivies  sur  la  digestion  des  matières  féculentes  et  sucrées, 
sur  leur  rôle  dans  la  nutrition  et  sur  l'influence  que  le  sucre  pancréatique 
exerce  sur  leur  transformation  (2).  Mialhe,  de  son  côté,  se  livrait  à  des 
reclierches  du  môme  genre  (3);  enfin,  c'est  à  cette  même  époque  que 
Claude  Bernard  inaugurait,  par  son  beau  travail  sur  le  suc  gastrique  et 
son  rôle  dans  la  nutrition,  les  importantes  recherches  qui  l'ont  placé  au 
premier  rang  parmi  les  physiologistes  modernes  (4). 

Pendant  ce  temps,  la  physiologie  expérimentale  continuait  son  œuvre 
et  s'appliquait  surtout  à  l'étude  du  système  nerveux.  Les  découvertes  de 
Ch.  Bell  et  de  Magendie  sur  la  distinction  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs 
avaient  été  contrôlées  par  J.  Mûller  en  1831  (5);  mais  ses  expériences 
n'avaient  porté  que  sur  des  grenouilles;  il  ne  pensait  même  pas  qu'on 
pût  obtenir  de  résultats  décisifs  chez  les  animaux  des  classes  élevées; 
un  jeune  physiologiste  de  l'école  de  Paris,  qui  devait  bientôt  attacher  son 
nom  à  cette  partie  de  la  science,  Longet,  entreprit  de  vérifier  sur  des 
mammifères  adultes  les  faits  avancés  par  ses  prédécesseurs.  En  s'entou- 
rant  de  précautions  plus  minutieuses,  en  variant  les  modes  d'expérimen- 
tation, il  en  vint  à  déterminer  avec  plus  de  précision  qu'on  n'avait  fait 
jusqu'alors  le  rôle  spécial  de  chacune  des  parties  dont  l'ensemble  con- 
stitue ce  mystérieux  système.  Son  premier  travail  parut  en  1841  et  fut 
couronné  par  l'Académie  des  sciences;  l'année  suivante,  il  publia  son 
traité  d'anatomie  et  de  physiologie  du  système  nerveux,  l'ouvrage  le 
plus  important  et  le  plus  complet  qui  ait  encore  paru  sur  cette  branche 
si  difficile  de  la  physiologie  (G).  Ce  livre,  lorsqu'il  parut,  semblait  être  le 
dernier  mot  de  la  science;  tout  y  était  clair,  bien  coordonné;  les  faits 


(1)  Recherches  sur  la  digestion  des  substances  amylacées.  Nancy,  1853.  Recherches 
sur  la  digestion  des  matières  grasses.  {Annales  des  sciences  naturelles,  1854.) 

(2)  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  t.  XX,  1845. 

(3)  Mialhe,  Mémoire  sur  la  digestion  et  V  assimilation  des  matières  amyloïdes  et 
sucrées.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1815,  t.  XX.)  —  Sur  la  diges- 
tion et  V assimilation  des  matières  albuminoïdes.  {Bulletin  de  la  Société  philomathiquc y 
1846.) 

(4)  Bernard  (Claude),  Du  suc  gastrique  et  de  son  rôle  dans  la  nutrition,  thèse  de- 
Paris,  1843.  —  Pour  ses  autres  travaux,  voyez" la  bibliographie  de  l'article  Digestiouï 
du  Nouveau  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XI,  p.  517. 

(5)  Jean  Mûller,  Nouvelles  expériences  sur  l'effet  que  produit  l'irritation  mécanique  et 
galvanique  sur  les  racines  des  nerfs  spinaux.  {Annales  des  sciences  naturelles,  1831, 
t.  XXII,  p.  95.) 

(6)  Longet,  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  de  l'homme  et  des  ani- 
maux vertébrés,  deux  volumes  in-8^  avec  planches.  Paris,  184-2. 

J.  ROCHARD.  —  Chirureie  franc.  27 
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palhologiques,  les  expériences  et  le  raisonnement  semblaient  si  bien 
d'accord  sur  tous  les  points,  qu'on  eût  dit  qu'il  n'y  avait  plus  qu'à  s'incli- 
ner devant  la  doctrine  qui  en  résultait  et  à  abandonner  les  recherches. 
Malheureusement  il  est  rare  que  tout  s'enchaîne  d'une  manière  si  lo- 
gique dans  les  éludes  de  cette  nature  et  qu'il  n'y  ait  pas  quelque  note 
discordante  dans  ce  concert  unanime.  Le  livre  de  Longet  ne  faisait  pas 
exception,  et  les  recherches  ultérieures  Font  bien  prouvé.  Toujours  est- 
il  que  lorsqu'il  apparut,  il  fut  accueilli  par  des  éloges  unanimes,  il  ouvrit 
à  son  auteur  les  portes  de  l'Institut,  et  plus  tard  celles  de  la  faculté  de 
médecine.  C'est  à  l'époque  de  ses  premières  recherches  (1839)  que  se 
rapporte  la  découverte  de  la  sensibilité  récurrente,  qu'il  a  revendiquée 
comme  sienne,  que  Magendie  lui  a  disputée  et  que  Cl.  Bernard  a  eu  le 
mérite,  sept  ans  plus  tard,  de  démontrer  d'une  manière  irréfutable  en 
faisant  connaître  en  même  temps  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se 
produit. 

De  toutes  les  parties  de  la  physiologie,  celle  qui  a  franchi  les  plus 
grands  pas  pendant  la  période  que  nous  traversons,  c'est  assurément 
celle  qui  a  trait  à  la  génération  et  à  l'embryologie.  En  quelques  années, 
grâce  à  l'ardeur  avec  laquelle  les  recherches  ont  été  poursuivies, 
grâce  au  concours  du  microscope  et  de  la  physiologie  expérimentale,  le 
jour  s'est  fait  sur  ces  questions  jusque-là  si  obscures,  et  parmi  les  con- 
quêtes scientifiques  du  xix°  siècle,  nous  n'en  connaissons  qu'un  petit 
nombre  qui  nous  inspirent  autant  d'admiration  que  celle-là.  Nous  re- 
grettons de  ne  pouvoir  en  retracer  l'histoire  sans  nous  écarter  de  notre 
sujet-,  nous  devons  nous  borner  à  quelques  indications  sommaires. 

La  découverte  de  l'œuf  de  l'homme  et  des  mammifères,  faite  par  Baër 
en  1827,  et  confirmée  par  Coste  en  1834,  avait  ouvert  des  voies  nouvelles 
à  l'embryologie  et  fait  justice  des  hypothèses,  des  systèmes  dus  à  l'ima- 
gination des  anciens.  Il  n'était  plus  douteux  pour  personne  qu'il  ne 
préexistât  à  la  fécondation,  et  Carus,  en  1837,  prouva  qu'il  se  rencontrait 
même  chez  les  filles  qui  viennent  de  naître  et  dans  l'ovaire  des  fœtus 
femelles.  Toutefois  on  croyait  encore  qu'il  ne  se  détachait  de  l'ovaire 
qu'après  avoir  été  modifié  par  la  fécondation;  cette  erreur  ne  tarda  pas 
à  se  dissiper.  Dès  1837,  Coste  (1)  exprima  nettement  l'idée  qu'à  l'époque 
du  rut,  les  œufs  tombent  spontanément  de  l'ovaire.  Peu  de  temps  après, 
Négrier  (2)  prouva  que  ces  corps  jaunes,  qui  avaient  si  vivement  préoc- 
cupé les  physiologistes  au  xviii°  siècle  et  qu'ils  considéraient  comme  le 
résultat  de  la  fécondation,  existaient  également  chez  les  filles  vierges; 
il  signala  la  coïncidence  de  leur  formation  avec  l'époque  calaméniale,  et 
conçut  l'idée  de  la  chute  spontanée  de  l'œuf  à  chaque  menstruation.  Les 


(1)  Coste,  Embryogénie  comparée.  Paris,  1837,  p.  455. 

(2j  Kégrier,  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  ovaires  dans  Vespèce 
humaine.  Paris,  ISiO. 
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travaux  de  Poucliet  (i)  contribuèrent  bientôt  à  mettre  le  fait  dans  tout 
son  jour  et  à  le  Taire  prévaloir  dans  la  science.  Ceux  de  Raciborski  (^), 
■de  BischolY  et  de  Courty  établirent  d'une  manière  définitive  la  loi  de  la 
cbute  spontanée  et  périodique  de  l'œuf,  et  celle  de  sa  corrélation  avec  le 
rut  chez  les  animaux  et  avec  la  menstruation  chez  la  femme.  D'un  autre 
côté,  Bischoff  avait  depuis  1838,  à  l'aide  d'expériences  sur  les  chiennes, 
démontré  la  marche  du  sperme  jusqu'à  l'ovaire,  et  Henle  avait  reconnu 
l'épithélium  vibralile  dont  les  cils  opèrent  sa  progression.  Plus  tard, 
Barry  et  Bischoff  constatèrent  le  phénomène  du  transport  de  l'œuf  de- 
puis l'ovaire  jusqu'à  l'utérus.  Enfin,  pour  abréger  cetle  énumération,  les 
travaux  réunis  des  physiologistes  que  nous  avons  précédemment  dési- 
gnés ont  permis,  en  s'appuyant  sur  l'embryogénie  comparée,  de  suivre 
pas  à  pas  les  transformations  subies  par  l'œuf  des  mammifères  depuis 
le  moment  où  il  se  détache  de  l'ovaire  jusqu'à  la  période  de  son  déve- 
loppement, où  il  a  été  permis  de  l'observer  chez  la  femme  (3).  On  com- 
prend par  là  l'importance  des  travaux  modernes;  les  recherches  anté- 
rieures n'avaient  pu  porter  que  sur  des  œufs  abortifs,  et  sauf  quatre  faits 
incertains  dus  aux  frères  Weber,  à  Thomson,  à  Walther  Jones  et  à 
Wolkmann,  les  plus  jeunes  qui  aient  été  observés  étaient  âgés  de  dix  à 
douze  jours.  Or,  à  cette  époque  de  la  vie  intra-utérine,  les  transforma- 
tions les  plus  curieuses  sont  déjà  accomplies,  et  ce  sont  ces  premières 
phases  du  développement  de  l'œuf  que  les  recherches  modernes  ont 
permis  de  constater.  La  disparition  du  disque  proligère  et  son  remplace- 
ment par  une  couche  d'albumine  parsemée  de  spermatozoaires,  la  seg- 
mentation si  régulière  du  vitellus  qui  aboutit  à  la  production  du  corps 
muriforme  et  à  la  formation  du  blastoderme,  la  décomposition  de  celui- 
ci  en  deux  feuillets,  l'apparition  du  cumulus  proligère,  de  l'area  ger- 
minativa,  de  la  nota  primitiva,  l'évolution  successive  de  l'amnios,  de  la 
vésicule  ombilicale  et  de  l'allantoïde,  le  développement  parallèle  des 
systèmes  et  des  appareils  organiques,  toutes  ces  transformations  si 
étranges,  si  rapides  que  l'œuf  subit  dans  les  quelques  jours  qui  suivent 
la  fécondation,  étaient  complètement  inconnues  au  commencement 
du  siècle.  Leur  découverte  a  été  un  fait  capital  pour  la  physiologie 
tout  entière.  Elle  a  imprimé  à  l'anatomie  philosophique  une  exten- 
sion qui  a  même  dépassé  le  but  et  dont  les  derniers  travaux  de  Serres 
ont  été  la  plus  remarquable  expression  (4);  elles  ont  donné  enfin  à  la 
.tératologie  les  bases  solides  qui  lui  manquaient  encore  lorsque  Geolfroy 


(1)  Pouchet,   Théorie  jiositive  de  la  fécondation  des  mammifères.  Paris,  mars  1842. 
(2j  De  la  puberté  et  de  l'âge  critique  chez  la  femme.  Paris,  18M. 

(3)  Toutes  ces  recherches  ont  été  coordonnées  par  Bischoff  dans  son  Traité  du  dé- 
mloppement  de  lliomme  et  des  mammifères  qui  fait  partie  de  l'Encyclopédie  anato- 
mique,  dont  il  forme  le  huitième  volume,  et  qui  fut  traduit  par  Jourdan  en  1843. 

(4)  Serres,  Précis  d'anatomie  transcendante  appliquée  à  la  physiologie.  Paris,  ISi'l. 
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Saint-Hilaire  fit  paraître  son  bel  ouvrage  sur  les  anomalies  de  l'organisa- 
tion chez  l'homme  et  chez  les  animaux  (1). 

ARTICLE  IV 

PATHOLOGIE    INTERNE    ET    THÉRAPEUTIQUE. 
§  i".  —  L'endocardite  rhumatismale  et  la  morve  aiguë  chez  l'homme. 

Nous  avons  dit  plus  haut  comment  le  microscope  avait  révélé  l'exis- 
tence d'une  maladie  jusqu'alors  inconnue,  la  leucémie;  ce  n'est  pas  la 
seule  acquisition  de  ce  genre  que  la  pathologie  interne  ait  faite  pendant 
cette  période.  Ses  débuts  ont  été  signalés  par  deux  faits  d'une  égale  im- 
portance, la  démonstration  de  la  coïncidence  du  rhumatisme  aigu  avec 
l'endocardite,  et  la  découverte  de  la  morve  aiguë  chez  l'homme.  C'est 
en  1835  que  Bouillaud  fit  paraître  son  Traité  clinique  des  maladies  du 
cœur.  La  corrélation  de  l'inflammation  des  membranes  interne  et  externe 
du  cœur  avec  celle  des  tissus  séro-fibreux  des  articulations  y  est  claire- 
ment indiquée.  L'auteur  dit  l'avoir  observée  dans  la  moitié  des  cas 
environ,  et  signale  l'importance  de  cette  complication  (2)  ;  mais  c'est  en 
1836  seulement  qu'il  formula  d'une  manière  précise  et  dans  un  travail 
spécial  (3)  cette  loi  de  coïncidence  à  laquelle  il  a  attaché  son  nom  et 
qui  constitue  le  plus  important  de  ses  titres  scientifiques. 

C'est  en  1837  que  Rayer  signala  le  premier  cas  authentique  de  morve 
aiguë  transmise  à  l'homme  par  le  cheval.  Cette  communication,  faite  à 
l'Académie  de  médecine  le  21  février,  y  souleva  une  discussion  assez 
vive  qui  se  prolongea  pendant  plusieurs  séances  (4).  Rayer  rencontra 
surtout  de  l'opposition  parmi  les  vétérinaires,  auxquels  cette  transmission 
paraissait  inadmissible;  mais  il  finit  par  triompher  de  ses  contradicteurs. 
De  nouveaux  faits,  de  nouvelles  observations  entraînèrent  bientôt  toutes 
les  convictions;  ce  point  important  de  pathologie  comparée  fut  définitive- 
ment acquis  à  la  science,  et  la  triste  nomenclature  des  maladies  qui 
affligent  l'espèce  humaine  compta  une  unité  de  plus. 

L'opposition  que  Rayer  rencontra  au  sein  de- l'Académie  s'explique, 
du  reste,  lorsqu'on  se  rappelle  les  tendances  scientifiques  de  cette  époque. 
Le  règne  de  la  docirine  physiologique  n'était  pas  encore  complètement 
fini,  et  les  idées  de  virulence,  de  transmissibilité,  de  contagion,  ne  se 

(1)  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  générale  et.  particulière  des  anomalies  de 
l'organisaHon  chez  l'homme  et  les  animaux.  Paris,  1832-1836. 

(2)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1835,  t.  I,  p.  311,  4-71; 
t.  II,  p.  230. 

(3)  J.  Bouillaud,  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  en  général, 
et  spécialement  sur  la  loi  de  coïncidence  de  la  péricardite  et  de  l'endocardite  avec 
cette  maladie,  ainsi  que  sur  l'efficacité  de  la  formule  des  émissions  sanguines  coup  sur 
coup  dans  son  traitement.  Paris,  183(3,  brochure  in-8o  de  160  pages. 

(4)  Rayer,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  I,  p.  -430. 
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faisaient  que  difficilement  accepter.  Elles  devaient  cependant  faire  peu 
à  peu  leur  chemin,  et  la  marche  des  esprits  dans  cette  direction  se  dessina 
nettement,  pendant  les  six  années  c{ui  suivirent,  dans  le  cours  des  discus- 
sions importantes  auxquelles  l'Académie  se  livra  au  sujet  de  la  contagion 
de  la  fièvre  jaune  en  18-4'2,  de  celle  de  la  fièvre  typhoïde  en  18i5,  et 
surtout  dans  le  mémorable  débat  auquel  la  question  de  la  peste  et  des 
quarantaines  donna  lieu  en  1846.  Le  rapport  de  Prus,  sur  lequel  il  s'ou- 
vrit, peut  être  considéré  comme  un  modèle  de  savoir,  de  raison  et  de 
prudence  (1).  La  discussion  dura  depuis  le  10  mars  jusqu'auS  décembre; 
elle  eut  pour  résultat  la  réforme  quarantenaire  qu'inaugura  l'ordonnance 
royale  du  18  avril  18i7,  et  l'institution  des  médecins  sanitaires,  (iont  la 
présence  dans  les  principaux  ports  du  Levant  a  rendu  de  si  grands  ser- 
vices à  la  science.  Ses  principales  dispositions  ont  été  consacrées  par  le 
congrès  international  de  1851.  La  doctrine  de  la  contagion  avait  du  reste 
perdu  son  plus  terrible  adversaire  ;  le  brave  et  malheureux  Chervin  était 
mort  en  1843,  après  avoir  dépensé  toute  une  vie  de  dévouement  au  ser- 
vice d'une  mauvaise  cause,  et  sans  laisser  après  lui  pour  la  soutenir  un 
seul  défenseur  ardent  et  convaincu  (2). 

D'autres  affections  internes  ont  également  été  l'objet  de  travaux  im- 
portants pendant  cette  période.  Nous  ne  les  passerons  pas  en  revue, 
mais  nous  devons  signaler  pourtant  les  études  sur  l'albuminurie,  notam- 
ment celles  de  Max  Simon,  récompensées  par  l'Académie  des  sciences 
en  1839,  et  les  recherches  sur  la  pellagre,  que  provoqua  en  1845  l'exten- 
sion de  cette  maladie  dans  le  midi  delà  France  (3).  C'est  à  cette  époque 
que  remonte  le  premier  ouvrage  de  Th.  Roussel,  qui  a  si  puissamment 
contribué  depuis  cette  époque  à  rattacher  la  pellagre  à  sa  véritable 
cause  (4),  à  l'action  pathogénique  du  maïs  altéré  que  Marzari  (de  Venise) 
avait  déjà  signalée  trente  ans  auparavant  (5). 

§  2.  —  Huile  de  foie  de  morue,  irrigations  froides,  hydrotliérapie. 
1°  La  matière  médicale  n'a  pas  fait  pendant  cette  période  d'acquisition 

(1)  La  lecture  de  ce  document  remarquable  occupa  deux  séances,  et  son  insertion 
dans  le  Bidletin  de  l'Académie  de  médecine  deux  cent  vingt-cinq  pages. 

(2)  F.  Dubois  (d'Amiens),  Note  historique  sur  M.  Chervin.  (Bulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  1865,  t.  II,  p.  165.) 

(3)  Le  conseil  central  de  salubrité  de  la  Gironde,  préoccupé  des  progrès  incessants 
de  la  pellagre  dans  toute  l'étendue  des  Landes  et  du  bassin  de  la  Gironde,  se  livra 
à  une  enquête  sérieuse  sur  cette  affection,  et  demanda  au  ministre  de  l'agriculture  et 
du  commerce  l'impression  des  documents  qu'il  avait  réunis.  Le  ministre,  après  avoir 
entendu  le  rapport  de  Joly,  conclut  à  l'opportunité  de  publier  ces  documents.  (Séanc3 
du  2  juin  1815.) 

(4)  Roussel,  De  la  pellagre,  de  son  origine,  de  ses  progrès,  de  son  existence  en 
France,  de  ses  causes  et  de  son  traitement.  Paris,  1845.  —  Traité  de  la  pellagre  e 
des  pseudo-pellagres,  ouvrage  couronné  par  l'Institut.  Paris,  1866. 

(5)  A  la  même  époque,  Balardini  en  Italie  soutenait  également  la  cause  du  zéisnie. 
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bien  importante;  toutefois  c'est  pendant  sa  durée  que  s'est  répandu  en 
France  l'usage  d'un  médicament  depuis  longtemps  usité  dans  le  nord 
comme  remède  populaire  et  qui  avait  été  déjà  en  Allemagne  l'objet  d'in- 
téressants travaux.  On  voit  que  nous  voulons  parler  de  l'huile  de  foie  de 
morue,  dont  on  n'a  guère  commencé  à  s'occuper  que  depuis  1837,  et 
dont  l'emploi  s'est  tellement  vulgarisé  depuis  lors,  qu'elle  est  devenue 
une  branche  importante  de  notre  commerce.  II  est  vrai  qu'elle  s'adresse 
aux  maladies  les  plus  répandues,  les  plus  lentes  dans  leur  marche  et  les 
plus  rebelles  du  cadre  nosologique. 

En  dehors  de  ce  médicament  alimentaire,  l'introduction  de  l'arsenic 
dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes,  d'intéressants  travaux  sur 
les  eaux  minérales,  et  l'apparition  du  traité  de  matière  médicale  et  de 
thérapeutique  de  Trousseau  et  Pidoux,  sont  les  seuls  faits  de  quelque 
intérêt  qui  nous  frappent  dans  cette  période;  mais  si  elle  a  été  peu 
féconde  en  conquêtes  pharmacologiques,  en  revanche  elle  a  vu  naître 
une  méthode  thérapeutique  nouvelle  dont  on  ne  saurait  contester  les 
services,  bien  qu'elle  se  soit  introduite  d'une  manière  irrégulière  dans 
le  domaine  médical.  Cette  méthode,  c'est  V hydrothérapie,  pour  la 
désigner  sous  le  nom  qui  lui  est  resté  (1).  Mais  avant  d'en  venir  à  cette 
invention  allemande,  nous  devons  d'abord  dire  un  mot  des  applica- 
tions de  l'eau  froide  à  la  chirurgie,  faites  en  France  quelques  années  au- 
paravant. 

2°  Nous  avons  déjà  parlé  (voy.  première  période,  chapitre  m,  troisième 
article),  à  l'occasion  de  la  chirurgie  d'armée,  des  services  rendus  par  l'eau 
froide  pendant  le  cours  de  nos  grandes  guerres  ;  nous  avons  dit  que  malgré 
les  efforts  de  Lombard,  de  Percy  et  de  Larrey,  son  usage  n'avait  pu  se  ré- 
pandre dans  la  pratique,  et  le  traité  des  maladies  chirurgicales  de  Boyer 
ne  la  mentionne  même  pas.  Guthrie,  S.  Cooper,  Assalini,  l'indiquent  à  la 
vérité  comme  un  bon  moyen  de  prévenir  ou  de  réprimer  l'inflammation,, 
mais  aucune  de  nos  célébrités  chirurgicales  ne  l'appliquait,  ni  dans  la  pra- 
tique civile,  ni  dans  les  hôpitaux.  L.-J.  Sanson,  Jobert,  Marjolin,  Blan- 
din,  qui  en  faisaient  de  temps  en  temps  usage,  n'y  avaient  recours  que  dans 
d.es  cas  exceptionnels.  Les  efforts  faits  en  1824  par  Tanchou  pour  le 
réhabiliter  n'avaient  produit  aucun  résultat  (2),  et  l'oubli  à  cet  égard  était 
si  profond,  qu'en  183-i  Rogaetta  ne  craignit  point  de  présenter  comme 
une  découverte  l'application  de  l'eau  froide  faite  par  Breschet  au  traite- 
ment de  deux  fractures  compliquées  et  d'un  panaris  (3).  Le  mérite  d'avoir 


(1)  Les  noms  A'hydrlatie,  d'ii'jdrotliérapeutique,  d'hydropathie,  d'hydrosudopaihîe, 
d'Iiijdrosudotliérapie  lui  ont  été  également  appliqués,  mais  l'usage  a  fait  prévaloir  la 
dénomination  d'hydrothérapie. 

(2)  Tanchou,  Du  froid  et  de  S07i  application  dans  les  maladies.  Paris,  1824. 

(3)  Voyez  Louis  Fleury,  Traité  thérapeutique  et  clinique  d'hydrothérapie,  4^  édition. 
Paris,  1866,  p.  12. 
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introduit  les  irrigations  froides  continues  dans  la  pratique  chirurgicale 
revient  donc  à  Josse  (d'Amiens)  et  à  son  fds,  et  celui  de  les  avoir  vul- 
garisées  appartient  à  A.  Bérard. 

C'est  en  1835  que  parurent  l'ouvrage  de  Josse  (1)  et  le  premier  travail 
de  Bérard  ('2).  Les  avantages  des  affusions  froides,  leurs  effets,  les  pré- 
cautions qu'elles  exigent  et  leurs  principales  indications  étaient  formulées 
d'une  manière  très-complète  par  le  chirurgien  d'Amiens,  d'après  des 
faits  observés  dans  la  pratique  de  son  père,  qui  les  employait  déjà  depuis 
plus  de  cinq  ans. 

A,  Bérard  était  arrivé  aux  mêmes  résultats  et  déclarait  que  la  chi- 
rurgie avait  trouvé  dans  l'irrigation  continue  d'eau  froide  un  moyen 
héroïque  et  infaillible  pour  prévenir  et  combattre  l'inflammation  dans 
toutes  les  lésions  traumatiques  graves.  Cette  précieuse  méthode  se 
répandit  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  province.  Presque  tous  les 
praticiens  en  renom  l'adoptèrent;  une  foule  de  thèses,  d'articles  de 
journaux,  publiés  pendant  les  dix  années  qui  ont  suivi  l'apparition  du 
mémoire  d'A.  Bérard,  prouvent  assez  qu'on  avait  compris  l'importance 
de  ce  nouveau  moyen  de  combattre  l'inflammation  traumatique  :  aussi 
n'est-ce  pas  sans  quelque  surprise  que  nous  avons  vu  Scoutetten  affirmer 
en  18-io,  après  avoir  visité  les  principaux  hôpitaux  de  l'Europe,  qu'il 
n'existait  pas  un  seul  praticien  qui  en  fît  la  base  de  sa  thérapeutique  dans 
le  traitement  des  fractures  compliquées  et  des  accidents  chirurgicaux 
inflammatoires.  A  cette  époque,  les  irrigations  continues  étaient  depuis 
longtemps  en  usage  dans  les  hôpitaux  delà  marine,  et  elles  ont  continué 
à  y  faire  la  base  de  la  thérapeutique  des  lésions  traumatiques  graves.  Nos 
confrères  ont  importé  cette  précieuse  méthode  à  bord  des  navires  de 
l'État  et  dans  les  colonies,  où  l'on  en  obtient  les  plus  heureux  résultats. 
C'est  surtout,  en  effet,  dans  les  régions  intertropicales,  et  particulièrement 
à  la  suite  des  expéditions  de  guerre,  qu'on  est  à  même  d'apprécier  cette 
admirable  ressource  (3).  Pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  cessé  d'y 
recourir  dans  les  fractures  compliquées,  les  plaies  d'armes  à  feu,  les 
arthrites  traumatiques,  les  entorses  graves,  etc.,  et  nous  n'avons  jamais 
eu  qu'à  nous  louer  de  l'emploi  de  ce  précieux  moyen.  Il  n'est  pas  un 
seul  des  inconvénients  qu'on  lui  a  reprochés  qui  ne  puisse  être  évité 
avec  un  peu  d'habitude,  quelques  précautions,  une  surveillance  active  et 


(1)  Josse  fils,  Mélanges  de  chirurgie  pratique.  Emploi  de  l'eau  par  la  méthode  des 
affusions,  pansements  rares,  etc.  Paris,  1835. 

(2)  A.  Bérard,  Mémoire  sur  l'emploi  de  l'eau  froide  comme  antiphlogisiique  dans  le 
traitement  des  maladies  chirurgicales.  (Archives  générales  de  médecine,  t.  VII,  p.  5, 
1835.) 

(3)  Voyez  entre  autres  le  rapport  médical  sur  les  opérations  militaires  du  Cayor  en 
février,  mars,  avril  et  mai  1861,  par  M.  Barthélémy  Benoit,  chirurgien  de  première 
classe  de  la  marine.  [Revue  maritime  et  coloniale,  décembre  1861,  t.  Ill,  douzième 
livraison.) 
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le  soin  de  varier  la  température  et  l'intensité  du  courant,  suivant  les 
indications,  la  saison  et  le  climat  (1). 

La  chirurgie  n'avait  donc  que  peu  de  chose  à  attendre  de  l'hydrothé- 
rapie; nous  verrons  toutefois  qu'elle  lui  a  emprunté  quelques  pratiques 
utiles  dans  le  traitement  des  affections  chroniques.  Il  n'en  était  pas  de 
même  de  la  médecine;  l'application  extérieure  de  l'eau  froide  lui  inspi- 
rait une  terreur  à  laquelle  contribuaient  les  préjugés  populaires  sur  le 
danger  des  refroidissements.  Des  efforts  avaient  cependant  été  faits  en 
Angleterre  à  la  fin  du  xviii"  siècle  pour  l'introduire  dans  la  thérapeu- 
tique des  fièvres  continues  et  des  maladies  éruptives  (2).  William  Wright 
en  4  786,  Jakson  en  1791,  Brandreth,  Grégory,  Mac-Lean,  avaient  pré- 
conisé les  affusions  froides  dans  le  traitement  du  typhus  et  de  la  fièvre 
jaune,  et  Currie  en  avait  obtenu  de  si  bons  effets  dans  une  épidémie  de 
typhus  à  l'hôpital  deLiverpool,  qu'il  n'employait  plus  d'autre  médication. 
11  en  étendit  les  applications  à  la  fièvre  intermittente  d'abord,  puis  à  la 
variole  et  à  la  scarlatine,  et  en  dernier  lieu  au  tétanos  et  à  l'hystérie, 
Giannini,  en  Italie,  suivit  avec  succès  la  pratique  de  Currie  dans  les 
fièvres  intermittentes  (3),  et  les  affusions  froides  furent  acceptées  par 
les  Anglais  comme  une  ressource  extrême  dans  la  forme  adynamique  du 
typhus  fever  et  dans  la  scarlatine  maligne.  En  France,  personne  n'avait 
osé  adopter  cette  médication  souvent  héroïque,  et,  comme  nous  l'avons 
dit  en  commençant,  on  peut  avancer  qu'il  y  a  quarante  ans,  l'usage  ex- 
térieur de  l'eau  froide  était  banni  de  la  thérapeutique  médicale  dans 
l'Europe  entière,  et  ne  trouvait  sa  place  que  dans  les  traités  d'hygiène, 
C'est  un  meunier  d'Alsace  qui  avait  appris,  en  1785,  aux  chirurgiens  mi- 
litaires français  à  se  servir  de  l'eau  froide  dans  le  traitement  des  bles- 
sures; c'est  à  un  paysan  de  Silésie  qu'il  était  réservé,  soixante  ans  plus 
tard  d'enseigner  aux  médecins  l'art  de  l'utiliser  en  médecine,  d'élever 
un  moyen  aussi  simple  à  la  hauteur  d'une  méthode  thérapeutique,  et  de 
devenir  le  promoteur  d'une  révolution  contre  laquelle  aurait  échoué  le 
savoir  du  corps  médical  tout  entier,  s'il  s'était  avisé  de  la  tenter.  Cet 
homme,  dont  le  nom  a  fait  plus  de  bruit  que  celui  de  bien  des  savants, 
s'appelait  Vincent  Priessnitz,  et  habitait  le  village  de  Grsefenberg,  situé 
dans  les  montagnes  de  la  Silésie  autrichienne.  Un  accident  dont  il  avait 
été  la  victime  à  l'âge  de  dix-sept  ans  lui  avait  révélé  sa  mission  (4).  Il 


(1)  Nous  renvoyons,  pour  la  discussion  de  ces  objections,  à  Louis  Fleury,  qui  les 
passe  successivement  en  revue  et  les  réduit  à  leur  juste  valeur. 

{"2)  Voyez,  pour  l'historique  des  applications  médicales  de  l'eau  froide  antérieures  à 
I  Hydrothérapie,  Louis  Fleury,  ouvrage  cité,  p.  24.  et  suiv.,  et  Scoutetten,  De  l'eau 
sous  le  rapport  hygiénique  et  médical,  ou  de  l'hydrothérapie.  Strasbourg,  1843. 

(3)  Currie,  Médical  Reports  on  ihe  Ejfects  of  ivater  as  a  remedy  in  fever  and  otlier 
diseuses.  London,  1805, 

(4)  Voyez- cette  anecdote  dans  Louis  Fleury,  loc.  cit.,  p.  50.  Vincent  Priessnitz,  né 
en    1799,  est  mort  en  1852,  en  laissant  plusieurs  millions. 
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avait  été  renversé  par  un  cheval  fougueux  qui  lui  avait  imprimé  ses 
fers  sur  la  face  et  fracturé  deux  côtes.  L'accident  était  assez  grave  et  le 
chirurgien  du  pays  déclara  qu'il  resterait  estropié  pour  le  reste  de  sa  vie. 
Priessnitz  en  appela  de  ce  jugement  et  entreprit  de  se  guérir  lui-même; 
il  réduisit  la  fracture,  la  maintint  avec  une  serviette  mouillée,  but  de 
l'eau  en  abondance,  et  se  rétablit  en  peu  de  temps.  Le  bruit  de  sa  gué- 
rison  se  répandit  dans  le  voisinage  et  lui  amena  des  malades.  Il  acquit 
rapidement  une  de  ces  réputations  faciles  qui  s'improvisent  dans  les  cam- 
pagnes tout  aussi  bien  que  dans  les  villes  ;  sa  renommée,  grandissant  avec 
le  succès,  franchit  bientôt  les  montagnes  de  la  Silésie,  et  en  1829,  qua- 
rante-cinq malades  étrangers  au  pays  vinrent  à  Grsefenberg  se  confier 
aux  soins  de  ce  médecin  d'un  nouveau  genre.  Le  nombre  s'en  accrut 
chaque  année;  en  1840,  il  s'éleva  à  1576;  en  18-i2,  l'établissement  créé 
par  Priessnitz  avait  déjà  reçu  huit  mille  quatre  cent  quatorze  pension- 
naires. C'est  à  celte  époque  que  Scoutetten  le  visita,  et  il  y  trouva  des 
malades  venus  de  toutes  les  parties  de  l'Europe. 

Le  guérisseur  avait  du  reste  perfectionné  sa  méthode  sans  lui  rien  ôter 
de  sa  simplicité  primitive;  il  l'avait  fait  passer  du  domaine  de  la  chirurgie 
dans  celui  de  la  médecine,  et  en  avait  étendu  l'emploi  à  presque  toutes 
les  maladies  chroniques.  Doué  d'une  rare  sagacité,  d'un  esprit  d'obser- 
vation remarquable,  il  avait  varié  les  moyens  d'application  de  l'eau  froide 
en  y  joignant  la  sudation,  et  complété  son  traitement  par  un  régime  sé- 
vère et  des  exercices  de  corps  propres  à  en  assurer  le  succès.  Ce  n'était 
pas  l'attrait  du. plaisir  qui  attirait  les  voyageurs  à  Grœfenberg.  Un  trai- 
tement rigoureux,  une  alimentation  frugale,  des  travaux  manuels,  une 
existence  d'une  régularité  monacale,  en  faisaient  un  séjour  assez  peu  en- 
viable. Il  fallait  cet  ardent  désir  de  la  guérison  qui  anime  tous  les  ma- 
lades et  cette  foi  aveugle  que  les  guérisseurs  savent  toujours  inspirer, 
pour  contraindre  les  grands  personnages  qui  affluaient  à  Graîfenberg 
à  oublier  leurs  habitudes  de  commandement,  pour  se  soumettre  avec  un 
scrupule  religieux  aux  prescriptions  bizarres  d'un  paysan  illettré. 

L'hydrothérapie  eut  bientôt  fait  le  tour  de  l'Allemagne.  Le  roi  de  Ba- 
vière fut  le  premier  à  la  patronner;  en  1837,  il  envoya  à  Graîfenberg  les 
docteurs  Hœrner  et  Schnizlein,  et  à  leur  retour  doux  établissements  hy- 
drothérapiques  se  fondèrent  aux  environs  de  Munich.  L'eau  froide  devint 
à  la  mode,  et  à  l'instigation  du  comte  de  Rcchberg,  grand  maître  de  la 
cour  du  roi,  on  vit  les  courtisans  renoncer  aux  boissons  spiritueuses  et 
adopter  l'usage  des  lotions  froides  sur  tout  le  corps.  La  reine  et  ses 
enfants  l'imitèrent.  Le  même  engouement  se  produisit  bientôt  dans  toute 
l'Allemagne,  et  notamment  à  la  cour  d'Autriche;  il  se  répandit  dans  la 
population,  et  les  médecins,  entraînés  par  l'opinion  publique,  s'y  aban- 
donnèrent à  leur  tour.  La  France  témoigna  moins  d'empressement  à 
adopter  ces  nouvelles  pratiques.  Des  établissements  hydrothérapiques 
existaient  déjà  dans  la  plupart  des  grandes  villes  d'Allemagne,  lorsque 
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le  bruit  des  guérisons  merveilleuses  qui  s'y  accomplissaient  arriva  jus- 
qu'à nous. 

C'est  en  1838  qu'un  mémoire  de  Fleury  sur  l'hydrosudopathie  attira 
pour  îa  première  fois  l'attention  de  la  presse  médicale,  qui  ne  prit  pas 
la  nouvelle  méthode  au  sérieux.  En  1840,  deux  médecins  allemands, 
Engel  et  Werther,  vinrent  à  Paris  pour  l'y  introduire,  et  en  leur  qualité 
d'étrangers,  s'adressèrent  au  ministre  pour  obtenir  l'autorisation  de  l'ap- 
pliquer. Le  ministre  consulta  l'Académie  de  médecine  en  lui  adressant 
leur  mémoire,  et  le  18  août  1840,  Roche,  chargé  du  rapport,  en  donna 
lecture.  Ce  document,  très-sévère  pour  l'hydrothérapie,    la   qualifiait 
de  déplorable  erreur,  chimérique  en  théorie,  dangereuse  en  pratique, 
en   désaccord  avec   toutes   les   données    de    la   physiologie   et   de    la 
pathologie,    et  que  l'Académie  ne  pouvait  appuyer  en  aucune  façon. 
Ces  conclusions  furent  acceptées  par  îa  compagnie,   et  l'hydrothérapie 
se  trouva  ainsi  condamnée  en  premier  ressort,  d'après  des  idées  évi- 
demment préconçues.  A  cette  époque,  en  effet,  elle  avait  déjà  franchi 
sa  période  empirique  ;  elle  comptait  en  Allemagne  trente  établissements 
dont    quelques-uns   fonctionnaient  depuis   des  années  sous  la  direc- 
tion de  médecins  éclairés.  Elle  avait  été  dans  ce  pays  l'objet  de  plus 
de  deux  cents  publications  dont  près  de  la  moitié  étaient  des  œuvres  mé- 
dicales (1).  Cette  pratique  étendue,  ce  mouvement  littéraire  méritaient 
un  examen  moins  sommaire,  et  les  événements  ne  tardèrent  pas  à  le  dé- 
montrer. Cette  année-là  même,  quelques  essais  timides  furent  tentés  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  ;  trois  ouvrages  s'y  publièrent  (2),  «t  l'opinion  pu- 
blique commença  à  s'en  préoccuper.  Le  corps  médical  continuait  à  s'y 
montrer  hostile,  lorsqu'en  1842  Scoutetten  eut  l'occasion  de  constater 
plusieurs  guérisons  réelles  obtenues  dans   les  établissements  d'outre- 
Rhin  sur  des  malades  qu'il  avait  lui-même  traités  sans  succès.  Convaincu 
qu'on  avait  condamné  l'hydrothérapie  avant  de  l'avoir  suffisamment  étu- 
diée, et  qu'il  y  avait  lieu  de  réviser  son  procès,  il  s'entoura  de  tous  les 
documents  propres  à  l'éclairer,  et  n'y  trouvant  pas  d'éléments  suffisants 
pour  asseoir  ses  convictions,  il  obtint  du  ministère  de  la  guerre  l'autori- 
sation de  faire  en  Allemagne  un  voyage  scientifique,  et  partit  pour  visiter 
les  principaux  établissements  hydrothérapiques,  sans  idées  préconçues, 
avec  l'unique  désir  de  découvrir  la  vérité.  Le  rapport  qu'il  adressa  à  son 
retour  au  ministre  de  la  guerre  (3)  fit  une  grande  impression  en  France 

(1)  Voyez,  pour  l'indication  des  établissements  hydrothérapiques  d'Allemagne,  et 
des  écrits  auxquels  l'iaydrothérapie  a  donné  lieu,   Scoutetten,  luco  cit.,  p.  5^29-604. 

(2)  Docteur  Bigel,  Manuel  d'hijdrosudopathie.  Paris,  1840,  in-18. 

Docteur  Engel,  De  l' liijdrothérapie  on  du  traitement  par  l'eau  froide.  Paris, 
1840,  in-8«. 

Docteur  Wertheim,  De  l'eau  froide  appliquée  au  traitement  des  maladies,  ou  de 
riiydro-thérapeutique.  Paris,  1840,  in-8o. 

(3)  H.  Scoutetten,  Rapport  sur  l'hydrothérapie,  adressé  à  M.  le  maréchal  ministre 
de  la  guerre,  après  un  voyage  fait  en  Allemagne.  Strasbourg  et  Paris,  1843,  in-S". 
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et  commença  à  ébranler  Topinion  médicale.  Son  traité  de  l'eau  sous  le 
rapport  hygiénique  et  médical,  publié  la  même  année,  figura  bientôt 
dans  toutes  les  bibliothèques.  C'était  le  premier  travail  original  sérieux 
et  dégagé  de  préoccupations  personnelles  qui  eût  encore  paru  dans  notre 
pays,  et  ses  conclusions  étaient  favorables  à  la  nouvelle  méthode  (1). 
L'ouvrage  de  Schedel,  publié  en  1845  (2),  fut  accueilli  avec  la  même  fa- 
veur et  concluait  dans  le  même  sens.  «  Sans  partager  l'engouement  de 
»  ceux  qui  voient  dans  l'hydrothérapie  une  panacée  universelle,  j'ai  tou- 
»  jours  pensé  que,  si  elle  venait  à  se  placer  sur  la  base  solide  des  faits  et 
»  de  l'observation*  elle  ferait  époque  dans  l'histoire  de  la  médecine  pra- 
»  tique.  » 

Cette  prédiction  s'est  réalisée.  Après  avoir  d'abord  attribué  les  guéri- 
sons  obtenues  à  Grœfenberg  à  des  propriétés  particulières  aux  eaux  de 
cette  localité,  à  l'influence  de  ce  climat  de  montagnes,  au  régime  sévère, 
au  changement  complet  d'habitudes  et  de  genre  de  vie,  il  fallut  bien 
reconnaître  que  les  applications  hardies  de  l'eau  froide  combinée  avec  la 
sudation,  que  les  réactions,  que  les  mouvements  organiques  qu'elles 
provoquent,  constituent  une  médication  énergique  spéciale  et  sans  ana- 
logue parmi  les  agents  connus  de  la  thérapeutique.  Il  n'y  avait  plus  qu'à 
en  étudier  le  mode  d'action,  à  en  perfectionner  les  agents,  et  à  détermi- 
ner ses  indications  et  ses  contre-indicaîions.  Les  médecins  français  mirent 
à  accomplir  cette  tâche  autant.de  zèle  qu'ils  avaient  déployé  d'ardeur 
dans  leur  opposition.  Des  établissements  hydrothérapiques  se  fondèrent  cà 
Paris  d'abord,  puis  dans  les  grandes  villes.  Les  traités  spéciaux,  les  pu- 
blications se  multiplièrent,  et  si  l'hydrothérapie  n'a  jamais  eu  en  France 
la  vogue  qui  l'avait  accueillie  à  son  apparition  en  Allemagne,  elle  y  a 
conquis  la  place  qu'elle  avait  le  droit  d'occuper  dans  la  thérapeutique. 
Aujourd'hui,  dans  tous  les  grands  hôpitaux,  des  locaux  ont  été  appropriés 
à  ce  mode  de  traitement;  il  a  même  pénétré  dans  la  pratic[ue  civile, 
grâce  à  l'invention  d'appareils  très-simples  qui  permettent  de  l'adminis- 
trer à  domicile,  et  l'hygiène  elle-même  en  a  fait  son  profit.  Le  docteur 
Louis  Fleury,  dont  nous  avons  déjà  cité  l'ouvrage,  est,  parmi  les  méde- 
cins français,  celui  qui  a  le  plus  contribué,  par  ses  écrits  et  par  sa  pra- 
tique, à  vulgariser  l'hydrothérapie  et  à  élucider  toutes  les  questions  qui 
s'y  rattachent.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  sur  un  terrain  qui  n'est  pas  le 
nôtre.  La  médecine,  nous  l'avons  dit,  avait  plus  de  profit  à  tirer  de  ce 
mode  de  traitement  que  la  chirurgie,  pour  laquelle  l'emploi  de  l'eau 
froide  n'était  pas  une  nouveauté.  Cependant  les  pratiques  hydrothéra- 
piques lui  ont  rendu  déjà  de  signalés  services  et  sont  appelées  à  lui  en 
rendre  encore.  Les  maladies  cutanées,  la  diathèse  scrofuleuse,  certaines 
formes  de  la  syphilis  sont  avantageusement  modifiées  par  son  emploi. 

(I)  Scoutetten,  De  l'eau  sous  le  rapport  hijgiénique  et  médical.,  loc.  cit.,  p.  523. 
(2j  E.  Schedel,  Examen  cliniciue  de  l'Ivjdroihérapie,  Paris,  184-5,  1  vol.  in-8o. 
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C'est  le  plus  puissant  moyen  d'action  dont  on  dispose  dans  le  traitement 
de  ces  affections  utérines  si  communes  et  si  tenaces,  qui  minent  sourde- 
ment l'existence  des  femmes  sans  la  compromettre  d'une  manière  sé- 
rieuse. Nous  n'en  connaissons  pas  de  plus  efficace  pour  combattre  les 
ulcérations  et  les  engorgements  du  col,  la  métrite  chronique,  les  dépla- 
cements simples,  les  métrorrhagies  entretenues  parles  corps  fibreux,  etc. 
L'eau  froide  agit  tout  à  la  fois  sur  la  santé  générale  qu'elle  relève  et 
qu'elle  fortifie,  et  sur  l'état  local,  pour  lequel  elle  constitue  le  modifi- 
cateur le  plus  utile  et  le  complément  des  moyens  chirurgicaux.  Nous 
pourrions  en  dire  autant  des  pertes  séminales,  de  l'incontinence  d'urine 
et  de  certaines  affections  chroniques  de  la  vessie.  On  en  retire  les  meil- 
leurs effets  dans  les  maladies  articulaires  chroniques,  les  hydarthroses, 
les  arthrites  traumatiques  et  les  entorses  anciennes,  les  ankyloses,  dans 
lesquelles  Theden  les  recommandait  déjà,  et  les  tumeurs  blanches 
lorsque  les  accidents  inflammatoires  sont  conjurés.  Nous  y  avons  eu  éga- 
lement recours  avec  grand  avantage  pour  combattre  cette  sorte  de  scorbut 
local  qui  suit  les  fractures  compliquées  de  la  jambe  lorsque  le  membre 
a  été  longtemps  emprisonné  dans  un  appareil,  et  qui  détermine  tous  les 
soirs  un  engorgement  violacé  de  sa  partie  inférieure.  Enfin  nous  avons 
été  à  même  de  constater  plusieurs  fois  les  avantages  des  affusions  froides 
générales  chez  des  blessés  épuisés  par  de  longues  suppurations,  par  le 
séjour  au  lit,  ou  par  cette  fièvre  lente  qui  complique  si  souvent  les 
atïections  chirurgicales  de  longue  durée. 

ARTICLE  V 

LA    SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE    DE    PARIS    ET    LE    CONGRÈS    MÉDICAL 

DE    1845. 

Pour  terminer  l'histoire  de  la  troisième  période,  il  nous  reste  à  parler 
de  deux  événements  importants  qui  en  ont  signalé  le  cours.  Le  premier, 
d'ordre  purement  scientifique,  est  la  fondation  de  la  Société  de  chirurgie; 
le  second,  intéressant  tout  à  la  fois  l'enseignement  et  l'exercice  de  la 
médecine,  est  le  grand  congrès  médical  de  1815. 

§  i<=r.  —  Société  de  chirurg-ie  de  Paris. 

L'ordonnance  du  28  octobre  1829,  en  modifiant  le  règlement  de  l'A- 
cadémie de  médecine,  avait  supprimé  les  assemblées  de  sections  pour 
les  remplacer  par  des  réunions  communes  à  tous  ses  membres.  Cette 
mesure  faisait  disparaître  une  distinction  dont  certaines  individualités 
s'efforçaient  de  tirer  parti  pour  ressusciter  de  vieilles  querelles;  elle 
achevait  de  consacrer  le  principe  sur  lequel  reposait  la  fondation  de  la 
compagnie,  en  affirmant  son  unité  scientifique,  mais  elle  enlevait  aux 
chirurgiens  les  occasions  de  se  réunir  et  de  traiter  entre  eux  les  ques- 
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lions  afférentes  ù  leur  pratique  spéciale.  Ces  avantages  n'étaient  guère 
appréciés,  il  est  vrai,  par  ceux  qui  s'en  trouvaient  privés;  la  désunion 
régnait  depuis  longtemps  dans  leurs  rangs,  et  leur  président  Richerand 
n'avait  pas  l'esprit  de  conciliation  nécessaire  pour  la  faire  cesser.  Aussi, 
dès  18:20,  avaient-ils  demandé  la  réunion  de  toutes  les  sections  de  l'Aca- 
démie, et  ce  vœu  avait  été  satisfait  par  l'ordonnance  de  1829. 

Depuis  cette  époque,  la  chirurgie  n'a  pas  cessé  d'occuper  une  large 
place  dans  les  travaux  de  cette  société  ;  nous  avons  eu  l'occasion  de 
rappeler  dans  le  chapitre  précédent  la  plupart  des  discussions  dont  elle 
a  fait  les  frais  pendant  cette  période,  et  le  lecteur  a  pu  apprécier  l'im- 
portance de  ces  débats,  ainsi  que  l'influence  exercée  sur  leur  direction, 
par  la  présence  des  membres  de  l'Académie  appartenant  aux  autres  sec- 
tions. Celte  intervention  n'a  fait  que  s'accentuer  depuis  cette  époque. 
Les  grands  problèmes  dont  on  se  préoccupe  aujourd'hui  demandent  à 
être  envisagés  sous  toutes  leurs  faces  ;  les  savants  étrangers  à  la  pratique 
de  notre  art  y  apportent  leur  contingent  de  lumière  et  d'expérience,  en 
élargissant  le  cercle  dans  lequel  la  discussion  se  serait  renfermée  si  les 
chirurgiens  seuls  y  avaient  pris  part.  Mais  à  côté  de  ces  avantages,  cette 
manière  de  procéder  a  aussi  ses  inconvénients.  Au  milieu  d'une  assem- 
blée imposante,  en  présence  d'un  auditoire  nombreux,  les  débats  scien- 
tifiques se  transforment  facilement  en  tournois  d'éloquence;  chacun  tient 
à  y  prendre  part,  les  discours  se  multiplient,  et  ces  séances  d'apparat 
sont  incompatibles  avec  le  calme  et  le  recueillement  qu'exigent  les 
études  scientifiques.  D'un  autre  côté,  les  grandes  assemblées  sont, 
comme  les  foules,  faciles  à  émouvoir,  à  passionner,  et  plus  d'une  fois, 
comme  nous  l'avons  vu,  les  luttes  oratoires  ont  fait  place  à  de  véritables 
disputes  dont  la  dignité  de  l'Académie  n'a  eu  que  trop  à  souffrir.  Les 
conférences  scientifiques  réclament  un  autre  milieu.  Les  hommes  voués 
aux  mêmes  éludes  ont  besoin  de  réunions  intimes  pour  s'entretenir 
à  leur  aise  des  objets  qui  les  préoccupent,  se  consulter  sur  les  faits 
de  leur  pratique,  et  s'éclairer  mutuellement  dans  des  entretiens  sans 
prétention,  où  chacun  peut  soulever  à  son  tour  la  question  qui  l'inté- 
resse, et  où  ceux  qui  n'en  sont  encore  qu'à  leurs  premiers  pas  peuvent 
bénéficier  de  l'expérience  et  des  conseils  de  leurs  devanciers. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  avaient  com- 
pris la  nécessité  de  réunions  de  ce  genre,  lorsqu'on  1842,  l'un  des  plus 
jeunes  et  des  plus  éminents  d'entre  eux,  A.  Bérard,  entreprit  de  réaliser 
une  pensée  qui  était  dans  les  désirs  de  tous.  Il  venait  de  remplacer 
Sanson  dans  sa  chaire  de  clinique  chirurgicale;  déjà  l'Académie  de 
médecine  lui  avait  ouvert  ses  portes,  mais  ces  occupations  variées  jointes 
à  ses  travaux  de  cabinet  ne  suffisaient  pas  à  cet  ardent  besoin  de  travail 
et  d'expansion  qui  faisait  le  fond  de  sa  riche  nature.  Il  réunit  autour 
de  lui  ses  jeunes  confrères,  et  d'un  commun  accord  ils  résolurent  de  fonder 
une  société  ayant  pour  objet  l'étude  et  le  perfectionnement  'de  la  chirurgie. 
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Se  réunir  une  fois  par  semaine  pour  entendre  la  communication  des 
faits  importants  recueillis  clans  l'intervalle  des  séances,  soit  dans  les 
hôpitaux,  soit  dans  la  pratique  civile,  pour  discuter  les  divers  points  de 
théorie  et  de  pratique  encore  obscurs,  et  pour  établir  des  rapports  scien- 
tifiques avec  leurs  confrères  de  la  France  et  de  l'étranger  :*tel  était  le 
but  qu'ils  se  proposaient  d'atteindre  (1).  A.  Bérard  fit  les  démarches 
nécessaires  pour  l'approbation  des  statuts  et  du  règlement  de  la  société, 
et  obtint  l'autorisation  indispensable  à  son  établissement.  Le  comte  Ram- 
buteau,  préfet  de  la  Seine,  lui  accorda  à  l'Hôtel  de  ville  un  local  pour 
y  tenir  les  séances  ;  le  23  août  1843,  toutes  les  difficultés  étaient  aplanies 
et  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  se  constituait  en  adoptant  cette  noble 
devise  :  Vérité  dans  la  science,  Moralité  dans  l'art!  Elle  se  composait, 
au  début,  de  dix-sept  membres  fondateurs  en  tète  desquels  figurait  le 
nom  de  A.  Bérard,  qui  fut  le  premier  de  ses  présidents.  Elle  fit  appel 
alors  au  concours  des  illustrations  de  la  faculté  et  des  hôpitaux,  mais 
elles  n'y  répondirent  pas.  Marjolin  seul  vint  prêter  à  la  société  naissante 
l'appui  de  son  autorité  et  de  son  expérience  ;  elle  lui  en  a  toujours  gardé 
un  souvenir  reconnaissant,  et  pour  le  perpétuer,  elle  a  placé  son  buste 
dans  la  salle  de  ses  séances  (:2).  Plus  tard,  d'autres  célébrités  suivirent 
son  exemple;  Roux,  Velpeau  et  une  foule  d'autres  devinrent  les  membres 
assidus  de  la  société,  et  bientôt  elle  put  compter  dans  ses  rangs  la  plu- 
part des  illustrations  chirurgicales  de  la  France  et  de  l'étranger.  On  vit 
alors  réunis  sur  les  mêmes  bancs  des  professeurs  de  la  faculté,  des 
membres  de  l'Institut,  de  l'Académie  de  médecine,  à  côté  de  jeunes 
chirurgiens  dont  la  réputation  commençait  à  peine  et  qui  se  trouvaient 
ainsi  placés  sous  le  patronage  de  leurs  maîtres  et  sous  l'égide  de  leurs 
devanciers. 

Le  but  même  de  son  institution  lui  interdisait  une  extension  trop  con- 
sidérable ;  aussi  le  nombre  des  membres  titulaires  fut-il,  dès  le  début,  fixé 
à  trente-cinq  ;  celui  des  membres  honoraires  et  des  associés  étrangers  ne 
fut  pas  limité  (3).  Le  bureau,  composé  d'un  président,  d'un  vice-prési- 
dent, d'un  secrétaire  archiviste,  d'un  vice-secrétaire  et  d'un  trésorier,  fut 
nommé  à  l'élection  pour  un  an;  des  statuts  fixèrent  le  mode  d'élection, 
les  conditions  d'admissibilité  et  les  attributions  de  chaque  classe.  Le 
fonctionnement  intérieur  fut  déterminé  par  un  règlement  (4). 

Depuis  cette  époque,  la  Société  de  chirurgie  a  pris  une  importance  con- 
sidérable, tant  par  le  nombre  et  la  position  de  ses  adhérents  que  par 
la  valeur  de  ses  travaux;  mais  elle  n'a  pas  modifié  son  organisation  et 

(1;  Avant-propos  du  tome  I"-  des  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1847, 
t.  1,  p.  il. 

(2)  Discours  de  Monod,  membre  de  la  Société  de  médecine,  t.  III,  p.  11. 

(3)  Voyez  les  statuts  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  dans  le  premier  volume  de 
ses  Mémoires,  p.  1,  1847. 

(4j)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  I,  p.  6. 
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elle  est  restée  fidèle  à  ses  principes.  Les  séances  hebdomadaires  sont 
toujours  des  réunions  sans  apprêt,  où  chacun  vient  exposer  les  faits 
intéressants  de  sa  pratique  et  consulter  ses  collègues.  Les  présentations 
de  malades,  de  pièces  pathologiques,  d'instruments  nouveaux,  des  dis- 
cussions courtes  et  substantielles,  éminemment  pratiques,  en  forment  le 
fond,  et  jamais  les  débats  n'y  ont  pris  ni  les  proportions  démesurées, 
ni  les  allures  oratoires,  ni  le  caractère  de  passion  qu'elles  revêtent 
facilement  dans  les  réunions  trop  nombreuses.  Il  n'est  guère  aujourd'hui 
de  point  de  chirurgie  qui  n'y  ait  été  traité  d'une  manière  complète,  et 
lorsqu'un  praticien  désire  connaître  l'état  de  la  science  sur  un  sujet, 
quand  il  veut  être  bieli  édifié  sur  la  valeur  d'un  procédé  ou  d'une  mé- 
thode, il  lui  suffit  de  consulter  les  procès-verbaux  des  séances  pour  être 
convenablement  renseigné.  Ses  publications  constituent  le  recueille  plus 
intéressant  et  le  plus  complet  que  nous  possédions.  Ils  parurent  d'abord 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  mais  lorsque  la  société,  définitivement 
constituée,  disposa  des  ressources  nécessaires  pour  se  passer  du  concours 
de  ce  journal,  elle  commença  à  faire  paraître  ses  Mémoires,  dont  le 
tome  I"'-  porte  la  date  de  184-7,  et  qui  est  maintenant  arrivé  à  son  sep- 
tième volume.  L'année  suivante,  elle  joignit  à  cette  publication  annuelle 
celle  du  bulletin  hebdomadaire,  renfermant  le  compte  rendu  des  séances, 
et  qui  forme  aujourd'hui  vingt-quatre  volumes  répartis  en  trois  séries. 

La  Société  se  composait,  au  1"  janvier  1873,  d'un  bureau  formé  de  sept 
membres,  de  trente-deux  titulaires,  de  dix-sept  honoraires  et  de  soixante- 
dix-huit  correspondants  au  nombre  desquels  elle  nous  a  fait  l'honneur 
de  nous  admettre,  de  treize  associés  et  de  soixante-six  correspondants 
étrangers.  Elle  possède  un  local  suffisamment  spacieux  (i),  une  biblio- 
thèque déjà  riche,  des  archives,  un  capital  qui  lui  permet  de  faire  face 
à  toutes  ses  dépenses.  Elle  a  été  déclarée  institution  d'utilité  publique 
par  décret  impérial  du  29  août  1852  (2),  et,  ce  qui  vaut  mieux  encore, 
elle  s'est  concilié  l'estime  de  tous  les  corps  savants,  la  confiance  du 
corps  médical  tout  entier,  et  le  concours  dévoué  des  chirurgiens  de  toutes 
les  nations. 

§  2.  —  Le  congrès  môdical  de  1845  et  la  commission  des  hautes  études  médicales. 

La  fondation  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  n'est  pas  le  seul  évé- 
nement de  cette  nature  qui  se  soit  produit  pendant  le  cours  de  la  période 

(1)  La  Société  tint,  comme  nous  l'avons  dit,  ses  premières  séances  à  l'hûtel  de  ville 
et  s'y  maintint  jusqu'en  1848;  à  cette  époque  elle  fut  obligée  de  chercher  un  refuge 
près  de  la  Société  philomathique;  enfin,  le  !20  novembre  1852,  elle  fut  définitivement 
établie  dans  le  local  qu'elle  possède  aujourd'hui,  rue  de  l'Abbaye,  3.  (Voyez,  pour 
le  détail  de  cette  installation,  le  discours  prononcé  dans  cette  circonstance  par  Danyau. 
Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  154.) 

(2)  Voyez  le  décret  et  la  lettre  du  ministre  de  l'instruction  publique.  {Bulletin  de  la 
Société,  t.  X,  p.  126.  1859.) 
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que  nous  venons  de  parcourir.  Ses  dernières  années  ont  été  signalées 
par  l'accomplissement  d'efîorts  sérieux  tentés  par  le  corps  médical  tout 
entier,  pour  asseoir  enfin  les  bases  d'une  organisation  de  la  médecine 
en  France  au  point  de  vue  de  l'enseignement  et  de  la  pratique.  Bien  que 
ce  mouvement  n'ait  pas  abouti,  le  congrès  médical  de  1845  n'en  fut  pas 
moins  un  événement  d'une  haute  importance  et  que  nous  ne  pouvons 
pas  manquer  de  mentionner  dans  un  travail  d'ensemble  comme  celui 
que  nous  avons  entrepris.  Depuis  la  révolution  de  1830,  le  corps  médical 
n'avait  pas  cessé  de  faire  entendre  ses  réclamations,  et  le  ministre  de 
nommer  des  commissions  dont  le  travail  allait  inutilement  grossir  le  volu- 
mineux dossier  d'un  procès  qu'on  ne  voulait  pas  instruire.  Par  arrêté  du 
14  avril  1836,  une  nouvelle  commission  fut  encore  instituée  dans  le  même 
but  (1);  son  travail  servit  de  base  à  un  projet  de  loi  qui  devait  être  pré- 
senté à  la  chambre  des  pairs  à  la  session  de  1838  et  qu'un  changement 
de  ministère  fit  encore  ajourner.  En  1837,  Orfila  fut  chargé  de  faire  une 
inspection  dans  les  facultés  et  dans  les  écoles  secondaires  afin  de  con- 
stater l'état  de  l'enseignement  dans  ces  établissements,  leurs  besoins  et 
leurs  ressources.  Il  put  se  convaincre  par  ses  propres  yeux  que  les  fa- 
cultés différaient  complètement  entre  elles  sous  le  rapport  du  nombre 
et  de  la  nature  des  cours,  ainsi  que  par  les  dispositions  réglementaires; 
que  les  écoles  secondaires  ne  dispensaient  qu'une  instruction  insuffi- 
sante, que  l'enseignement  était  complètement  illusoire  dans  la  plupart 
d'entre  elles,  et  que  les  ressources  matérielles  les  plus  indispensables 
leur  faisaient  défaut.  A  son  retour,  il  présenta  au  ministre  un  rapport 
remarquable  dans  lequel  il  dépeignait  cet  état  de  désordre  et  de  déca- 
dence, et  qui  concluait  à  la  nécessité  d'une  réorganisation  complète.  Ces 
projets  de  réforme,  soumis  à  l'examen  du  conseil  royal  d'instruction 
publique,  reçurent  son  approbation  et  furent  consacrés  par  les  règle- 
ments universitaires  du  26  septembre  et  du  6  octobre  1837  (2).  Ces  me- 
sures ne  furent  pas  sans  résultat;  cependant  rien  n'avait  encore  été  fait 
pour  assurer  aux  écoles  secondaires  les  ressources  matérielles  qui  leur 
manquaient.  Orfila,  dans  le  cours  de  son  inspection,  avait  bien  fait  appel 
au  concours  et  au  bon  vouloir  des  préfets  et  des  conseils  municipaux, 
mais  ces  moyens  de  persuasion  n'avaient  pas  eu  tout  l'effet  désirable; 
l'autorité  supérieure  fut  forcée  d'intervenir,  et  l'ordonnance  royale  du 


(1)  Voyez  la  composition  de  cette  commission  (Gazette  médicale,  1836,  p.  30i).  Cette 
môme  année,  le  service  de  santé  de  l'armée  fut  réorganisé  sur  de  nouvelles  bases  par 
l'ordonnance  royale  du  20  mai  1836.  [Gaz.  méd.,  1836,  p.  588.) 

(2)  Voyez,  pour  les  modifications  apportées  par  ces  mesures  à  l'enseignement 
médical  :  Nouvelles  dispositions  réglementaires  sur  les  facultés  de  médecine  du 
26  septembre  1837  ;  Nouvelles  dispositions  réglementaires  sur  les  écoles  secondaires 
de  médecine  du  26  septembre  1837  ;  Circulaire  du  6  octobre  1837  sur  les  amé- 
liorations à  introduire  dans  les  écoles  secondaires  de  médecine.  {Gaz.  méd.,  1837, 
p.  653  et  suiv.) 
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43  octobre  1840,  rendue  sur  le  rapport  du  ministre  de  l'instruction  pu- 
blique, fixa  d'une  manière  définitive  le  nombre  des  professeurs  titulaires 
et  de  leurs  adjoints,  leur  mode  de  nomination,  leur  traitement  annuel 
et  les  cours  dont  ils  devaient  être  chargés;  elle  mit  les  établissements 
à  la  charge  des  villes  et  imposa  aux  administrations  des  hospices  l'obli- 
gation de  consacrer  un  certain  nombre  de  lits  à  l'enseignement  de  la 
clinique.  Elle  décida  en  outre  que  les  écoles  secondaires  porteraient  à 
l'avenir  le  titre  d'écoles  préparatoires  de  îifédecine  et  de  pharmacie  (1). 
Réglementer  tant  bien  que  mal  l'enseignement,  n'était  pas  résoudre  le 
problème  de  l'organisation  médicale.  Le  côté  professionnel  était  bien 
autrement  difficile  à  aborder,  et  rien  n'était  fait  dans  ce  sens.  Toutes  les 
tentatives  pour  obtenir  un  changement  dans  la  législation  avaient  échoué 
et  devaient  échouer  encore  devant  la  force  d'inertie  de  l'administration, 
et  le  corps  médical  était  toujours  soumis  à  la  loi  du  19  ventôse  an  XI, 
ce  dernier  reste  d'une  législation  disparue.  Fatigué  de  ses  récrimina- 
tions inutiles,  il  se  décida  à  prendre  lui-même  en  main  le  soin  de  ses 
intérêts.  L'idée  d'un  congrès  médical  réuni  pour  délibérer  sur  toutes  les 
questions  relatives  à  la  profession,  aux  vices  de  sa  législation  et  aux  mo- 
difications à  proposer  au  gouvernement  et  aux  chambres ,  fut  émise 
d'abord  par  un  des  organes  de  la  presse  et  accueillie  avec  faveur  par 
tout  le  monde.  Une  réunion  de  cent  trente  délégués  de  toutes  les  So- 
ciétés médicales  de  Paris  se  tint  le  2  août  1845,  dans  la  salle  des  séances 
de  l'Académie  de^médecine.  Après  avoir  entendu  le  remarquable  rap- 
port d'Amédée.  Latour  (2),  l'assemblée  décida  qu'un  congrès  général, 
auquel  seraient  convoqués  tous  les  médecins,  docteurs  ou  officiers  de 
santé,  tous  les  pharmaciens,  tous  les  vétérinaires  de  France,  s'ouvrirait 
à  Paris  le  1'^''  novembre  suivant;  une  commission  fut  nommée  pour  s'oc- 
cuper des  préparatifs,  imprimer  et  répandre  le  programme  des  questions 
à  traiter,  rédiger  un  règlement  pour  les  séances,  et  se  mettre  en  rapport 
avec  les  ministres  (3).  Les  médecins  des  départements  répondirent  à 
l'appel  de  leurs  confrères  de  Paris  avec  un  empressement  sans  égal. 
Deux  mois  s'étaient  à  peine  écoulés  que  près  de  seize  cents  adhésions 
étaient  parvenues  à  la  commission  permanente  ;  le  jour  de  l'ouverture 
du  congrès,  elles  s'élevaient  à  quatre  mille  cinq  cents.  Le  gouvernement, 
frappé  de  cette  démonstration  imposante,  s'y  montra  favorable;  le  mi- 
nistre de  l'instruction  publique,  M.  de  Salvandy,  accueillit  les  membres 


(Ij  Voyez  le  rapport  du  ministre  de  l'iostruction  publique  et  l'ordonnance  royale 
du  13  octobre  184.0,  in  Gazette  médicale  de  Paris,  1840,  t.  VIII,  p.  687. 

(2)  Rapport  sur  un  plan  de  réalisation  et  un  projet  d'organisation  d'un  congrès  mé- 
dical, fait  au  nom  d'une  commission  composée  de  MM.  Moreau,  Rataille,  Villeneuve, 
Aubert-Roche,  Blatin,  et  Amédée  Latour,  rapporteur.  (Gazette  médicale  du  7  août  1845, 
p.  366.) 

(3)  Voyez  la  composition  de  cette  commission  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Mal- 
gaig-ne,  t.  III,  p.  256. 
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de  la  commission  avec  la  plus  vive  sympathie,  et  le  préfet  de  la  Seine  mit 
à  leur  disposition  une  des  salles  de  l'Hôtel  de  ville  pour  les  séances  du 
congrès. 

L'ouverture  de  ces  grandes  assises  du  corps  médical  de  France  eut 
lieu  le  1"'  novembre,  dans  la  salle  Saint-Jean,  sous  la  présidence  de  Serres  ; 
les  séances  continuèrent  tous  les  jours.  Douze  commissions,  composées 
chacune  de  seize  membres,  s'étaient  partagé  le  travail,  et  vinrent  succes- 
sivement lire  et  discuter  leurs  rapports,  où  toutes  les  questions  relatives 
à  l'enseignement  et  à  la  pratique  de  l'art  de  guérir  se  trouvaient  traitées 
avec  une  compétence  et  une  autorité  que  les  projets  antérieurs  n'avaient 
jamais  présentées.  La  dernière  séance  eut  lieu  le  15  septembre;  elle  fut 
consacrée  à  la  lecture  du  rapport  d'ensemble  fait  par  le  secrétaire  géné- 
ral, Amédée  Latour,  avec  cet  admirable  talent  d'exposition  que  tout  le 
monde  lui  connaît,  et  le  ministre  de  l'instruction  publique  prit  en  der- 
nier lieu  la  parole  dans  un  discours  plein  de  promesses  et  empreint  de 
la  plus  vive  sympathie  pour  le  corps  médical  (1).  Avant  de  terminer  ses 
opérations,  le  congrès  nomma,  pour  continuer  son  œuvre,  une  commission 
permanente  de  quinze  membres  présidée  par  Serres  (2).  Le  lendemain 
dimanche,  l'assemblée,  qui  s'était,  par  une  décision  unanime,  donné 
rendez-vous  sur  la  tombe  modeste  f^où  reposaient  depuis  quarante-trois 
ans  les  restes  de  Bichat,  se  trouvait  réunie,  à  huit  heures  du  matin,  à  l'an- 
cien cimetière  de |Sainte-Catherine  pour  assister  à  leur  translation;  elle 
suivit  le  convoi  à  Notre-Dame,  puis  auPère-Lachaise,  et,  après  plusieurs 
discours  prononcés  sur  la  tombe  du  grand  anatomiste,  le  congrès  se 
sépara  d'une  manière  définitive. 

On  a  de  la  peine  à  croire  qu'une  manifestation  secondée  par  le  gou- 
vernement, appuyée  par  l'opinion  publique,  et  formulant  pour  la  dixième 
fois  peut-être  les  vœux  unanimes  du  corps  médical  (3),  ait  avorté  comme 
les  autres;  c'est  cependant  ce  qui  advint.  La  bonne  volonté  du  ministre 
ne  peut  pas  être  suspectée.  Avant  même  qu'il  fût  question  de  congrès, 
il  avait  manifesté  l'intention  de  confier  l'étude  des  mêmes  questions  à 
une  commission  composée  de  toutes  les  illustrations  scientifiques  de 
l'époque.  Le  grand  travail  qui  venait  de  s'accomplir  avait  sans  doute 
préparé  les  éléments  d'une  organisation  nouvelle;  mais  les  œuvres  col- 
lectives, écloses  au  feu  des  discussions  publiques,  pèchent  en  général 
par  le  côté  pratique  ;  elles  sont  l'expression  fidèle  des  aspirations  et  des 
tendances  de  l'époque  où  elles  se  produisent,  mais  avant  de  passer  à 
l'état  de  mesures  législatives,  elles  ont  besoin  de  subir    le    contrôle 

(1)  Voyez  le  rapport  de  la  commission  dans  la  Ga&ette  médimle,  1845,  p.  751,  774, 
797,  et  le  discom-s  du  ministre,  p.  803. 

(2)  Voyez  la  composition  de  cette  commission  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Mal- 
gaigne,  1845,  t.  III,  p.  323. 

(3)  Voyez  l'historique  de  ces  commissions  dans  le  feuilleton  de  la  Gazette  médicale 
du  6  décembre  18i5. 
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d'hommes  spéciaux,  mûris  par  l'âge,  par  l'exercice  des  fonctions  pu- 
bliques, et  par  une  longue  participation  à  des  travaux  scolaires  ou  admi- 
nistralifs.  C'est  cà  cette  œuvre  de  révision  que  devait  pourvoir  la  haute 
commission  des  études  médicales  (1).  Elle  fut  instituée  par  ordonnance 
royale  du  20  novembre,  et  tint  sa  première  séance  le  16  décembre,  à 
l'École  de  médecine,  sous  la  présidence  de  M.  de  Salvandy,  qui  lui  fit 
longuement  connaître  ses  désirs  et  ses  intentions.  Munie  d'un  pro- 
gramme bien  limité,  elle  se  mit  immédiatement  à  l'œuvre,  et,  après  vingt 
séances,  elle  termina  ses  travaux  le  11  janvier  1846  (2).  Son  rapport, 
empreint  de  beaucoup  de  modération  et  de  sagesse,  réalisait  un  en- 
semble de  réformes  susceptible  de  donner  satisfaction  aux  médecins, 
sans  porter  atteinte  à  des  intérêts  d'un  autre  ordre  qu'il  était  important 
de  ménager,  sous  peine  de  se  briser  une  dernière  fois  contre  une  oppo- 
sition invincible.  L'administration  en  jugea  autrement,  et  le  projet  de 
loi  sur  l'enseignement  et  l'exercice  de  la  médecine,  présenté  le  15  fé- 
vrier 1847  à  la  chambre  des  pairs  par  le  ministre  de  l'instruction  pu- 
blique (3),  ne  semblait  pas  s'être  inspiré  des  idées  exprimées  dans  le 
rapport.  Ce  fut  une  grande  déception  pour  le  corps  médical,  dont  il  me- 
naçait les  droits  et  l'indépendance.  Le  rapport  de  la  commission  chargée 
de  l'examiner,  et  que  le  comte  Beugnot  présenta  le  6  mai  1847,  le  long 
débat  qui  s'ensuivit,  ne  le  satisfirent  pas  davantage,  et  la  discussion  se 
termina,  le  2  juillet,  par  le  vote  d'un  projet  moins  libéral  encore  que 
celui  qui  était  émané  de  l'initiative  ministérielle,  Le  corps  médical,  en 
désespoir  de  cause,  tourna  les  yeux  vers  la  chambre  des  députés,  à 
laquelle  la  loi  devait  être  présentée.  De  toutes  parts  des  protestations 
s'élevèrent;  les  associations  locales  réclamèrent  l'appui  de  leurs  repré- 
sentants; des  adresses  collectives  furent  rédigées  dans  le  même  sens,  et 
Malgaigne,  à  la  sollicitation  de  la  Société  médicale  du  quatrième  arrondisse- 
ment, dont  il  était  le  député,  se  chargea  de  défendre  les  intérêts  de  sa  pro- 
fession. Le  3  janvier  1848,  le  ministre  de  l'instruction  publique  présenta 
le  projet  de  la  loi  à  la  chambre  des  députés  (4).  La  commission  perma- 
nente du  congrès  adressa  une  circulaire  à  ses  commettants  pour  les  en- 
gager à  adresser  encore  une  pétition  à  la  chambre  (5).  Cette  démarche 

(1)  La  haute  commission  des  études  médicales  se  composait  de  trente-deux  membres 
sous  la  présidence  d'OrfiIa;  elle  se  réunissait  cinq  fois  par  semaine  pendant  quatre 
heures  à  l'École  de  médecine.  (Voyez  sa  composition  dans  la  Gazette  médicale,  18-15, 
■p.  787.) 

(2)  Pour  les  conclusions  de  ce  travail,  voyez  la  Gazette  médicale  de  1846,  et  pour 
leur  appréciation,  le  feuilleton  du  même  journal,  n"  4,  14  janvier  1846,  p.  61. 

(3)  Voyez  l'exposé  des  motifs  et  le  projet  de  loi  dans  la  Gazette  médicale  de  1847, 
3e  série,  t.  II,  p.  135. 

(4)  Voyez  l'exposé  des  motifs  et  le  projet  de  loi  sur  l'enseignement  et  l'exercice  de 
la  médecine  et  de  la  chirurgie  dans  l'Union  médicale  du  6  janvier  1848,  t.  II,  p.  9. 

(5)  Voyez  cette  circulaire,  en  date  24  janvier  18Î8,  dans  l'Union  médicale  du  25 
janvier  1848,  t.  II,  p.  41.  Voyez  la  lettre  adressée  par  la  commission  permanente,  à  la 
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fut  la  dernière;  cette  fois  encore  les  événements  politiques  devaient 
mettre  fin  au  débat,  quinze  jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  que  la  révolu- 
tion de  février  avait  emporté  dans  son  tourbillon  les  pairs,  les  députés 
et  les  projets  de  loi. 

Ce  grand  mouvement  professionnel  ne  fut  cependant  pas  sans  résultat. 
C'était  la  première  fois  que  le  corps  médical  de  France  s'assemblait  ainsi 
pour  traiter,  en  pleine  liberté  et  avec  l'approbation  du  gouvernement, 
toutes  les  questions  qui  le  concernent.  C'était  la  première  fois  qu'il  trou- 
vait l'occasion  de  montrer  au  pays  son  unanimité  jusqu'alors  contestée 
par  une  opposition  intéressée  à  ne  pas  donner  satisfaction  à  ses  désirs. 
Cette  convocation  solennelle  eut  pour  effet  de  cimenter  son  union,  et  de 
cette  entente  sortirent  les  premiers  germes  d'une  idée  généreuse  qui 
ne  devait  porter  ses  fruits  que  quatorze  ans  plus  tard. 

C'est  dans  le  congrès  médical  que  fut  proposé  le  premier  plan 
d'association  générale  pour  tous  les  médecins  de  France.  Ce  fut  là, 
suivant  l'expression  d'Amédée  Latour,  sa  plus  grande  et  sa  dernière 
pensée  (1). 

date  du  10  février  1848,  aux  présidents  des  sociétés  et  associations  médicales  de  Paris, 
et  le  projet  de  pétition  qui  y  fait  suite,  dans  le  même  journal,  numéro  du  12  février 
'1818,  t.  II,  p.  73. 

(1)  Voyez  le  rapport  de  la  commission,  n»  12.  Camille  Bernard,  rapporteur.  Associa- 
tion. (Gazette  médicale  de  Paris,  1845,  p.  798.) 


OVATRIEME    PERIODE 

LA  CHIRURGIE  DEPUIS  LA  DÉCOUVERTE 
DES  ANESTHÉSIQUES   JUSQU'A  L'ÉPOQUE  ACTUELLE 

(1847-1874) 


CHAPITRE   PREMIER 

LES    CHIRURGIENS    DE    LA    TÉRIODE    CONTEMPORAINE. 

La  période  dont  nous  abordons  l'histoire  dépasse  toutes  les  autres  par 
sa  durée  et  plus  encore  par  l'importance  des  événements  qu'elle  a  vus 
s'accomplir.  Les  sciences  médicales  ont  pris  une  large  part  à  ce  mouve- 
ment prodigieux  de  faits  et  d'idées,  et  la  chirurgie  elle-même  en  a  subi 
le  contre-coup.  La  découverte  de  l'anesthésie  lui  a  imposé  une  transfor- 
mation à  laquelle  trois  générations  de  savants  ont  travaillé  tour  à  tour. 
Dans  le  cours  de  ces  vingt-six  années,  les  derniers  représentants  de 
l'école  de  Bichat  sont  descendus  dans  la  tombe;  la  plupart  des  élèves 
de  Dupuytren  les  y  ont  suivis,  et  sur  les  débris  de  ces  deux  écoles  il 
s'en  est  élevé  une  autre  qui,  sans  répudier  leurs  traditions,  sans  renier 
la  science  française,  a  su  cependant  comprendre  que  le  progrès  ne  peut 
s'inféoder  ni  dans  une  nation  ni  dans  une  époque,  et  que,  dans  le  cou- 
rant commun  qui  emporte  tous  les  peuples,  celui  qui  s'isole  ou  qui  s'ar- 
rête sombre  et  ne  reparaît  plus. 

Cette  école  nouvelle  n'était  pas  née  lorsque  la  découverte  de  l'éthéri- 
«ation  nous  parvint  à  travers  l'Atlantique.  A  ce  moment,  la  plupart  des 
chirurgiens  dont  nous  avons  esquissé  la  biographie  au  commencement  de 
la  période  précédente,  étaient  encore  dans  toute  la  vigueur  de  leur 
talent.  Les  douze  années  qui  venaient  de  s'écouler  n'avaient  pas  notable- 
ment éclairci  leurs  rangs  et  le  temps  n'avait  fait  que  mûrir  leur  expé- 
rience. Roux  avait  reconquis  à  l'Hôtel-Dieu  sa  juste  popularité;  Velpeau 
voyait  la  foule  se  presser  autour  de  lui  dans  les  salles  de  la  Charité,  et 
devait  marcher  pendant  plus  de  vingt  ans  encore  à  la  tête  du  progrès; 
Lisfranc  était  passé  à  l'état  de  souvenir  et  approchait  de  sa  dernière 
heure,  Blandin  n'avait  plus  que  deux  ans  à  vivre,  Jobert  marchait  à 
grands  pas  vers  sa  prodigieuse  fortune,  et  S.  Laugier  ne  faisait  pas  par- 
ler de  lui.  Le  concours  et  l'enseignement  privé  avaient  fait  surgir  à 
leurs  côtés  des  réputations  nouvelles;  toute  une  pléiade  de  jeunes  talents 
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avaiÊ  eu  le  temps  de  se  former  et  d'arriver  à  la  maturité  de  la  vie  scien- 
tifique, et  ceux-là  sont  devenus  des  maîtres  à  leur  tour.  La  plupart 
d'entre  eux  sont  encore  à  leur  poste  et  guident  aujourd'hui  les  jeunes 
générations  dans  les  voies  de  l'avenir,  mais  leurs  noms  n'appartiennent 
pasà  l'Iiistoire,  et  nous  n'avons  le  droit  de  nous  occuper  que  de  ceux  qui 
ne  sont  plus. 

Malgaigne  (1).  —  Dans  cette  liste  déjà  longue,  le  premier  nom  qui 
se  rencontre  est  celui  de  Malgaigne,  et  ce  n'est  pas  sans  quelque  appré- 
hension que  nous  nous  décidons  à  l'aborder.  C'est  assurément  une  des 
figures  les  plus  difficiles  à  peindre,  que  celle  de  cet  homme  de  génie  jeté 
par  les  circonstances  dans  la  carrière  chirurgicale,  pour  laquelle  il  ne 
semblait  pas  né.  La  plupart  des  chirurgiens  illustres  dont  nous  avons 
raconté  la  vie  avaient  embrassé  notre  profession  sous  l'empire  d'une  vo- 
cation plus  ou  moins  accentuée;  Malgaigne,  lui,  n'avait  pas  eu  le  choix. 
Fils  et  petit-fils  d'officiers  de  santé,  il  était  destiné  à  végéter  comme  eux 
dans  un  chef-lieu  de  canton  du  département  des  Vosges,  et  l'ambition  de 
son  père  n'allait  pas,  à  son  endroit,  au  delà  du  titre  modeste  qu'il  avait 
honoré  lui-même  par  son  dévouement  ;  mais  le  sort  en  avait  décidé  au-^ 
trement.  Nous  ne  dirons  pas  à  la  suite  de  quelles  péripéties,  au  prix  de 
quelles  peines  et  de  quels  labeurs  l'élève  du  petit  collège  de  Charmes, 
l'étudiant  de  Féeole  de  Nancy  put  parvenir  à  se  fixera  Paris  et  à  y  vivre; 
comment,  après  avoir  passé  par  l'Ecole  pratique,  l'internat  des  hôpitaux  et 
l'hôpital  d'instruction  du  Val-de-Grâce,  il  donna  sa  démission  de  chirurgien 
militaire,  se  fît  recevoir  docteur,  et  partit,  en  1831,  à  la  tète  d'une  ambu- 
lance militaire,  pour  aller  offrir  son  dévouement  à  la  Pologne,  qui  tentait, 
alors  un  sublime  effort  pour  reconquérir  sa  liberté.  Après  la  prise  de  Var- 
sovie, Malgaigne  revint  à  Paris,  et  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  com- 
mença sa  carrière  scientifique.  Jusqu'alors  il  ne  s'était  fait  connaître  que 
par  son  mémoire  sur  la  voix  humaine  ;  ce  n'était  assurément  pas  un  chef- 
d'œuvre,  mais  il  faisait  déjà  pressentir  ce  que  l'auteur  serait  un  jour  (2). 
Reçu  en  1835  agrégé  et  chirurgien  du  bureau  central,  attaché  successi- 
vement à  l'hôpital  Saint-Louis  et  à  la  Charité,  il  prit  part  à  tous  les 
concours  qui  furent  ouverts  à  la  faculté  pour  des  chaires  de  chirurgie, 
pendant  un  laps  de  dix  années.  La  première  fois,  ce  fut  Blandin  qui 
l'emporta  ;  à  la  seconde,  ce  fut  Auguste  Bérard;  à  la  troisième,  Laugier; 
à  la  quatrième,  ce  fut  Malgaigne.  Il  s'agissait  cette  fois  de  remplacer 
Blandin  dans  sa  chaire  de  médecine  opératoire.  Des  candidats  d'un  mé- 


(1)  Malgaigne  (Joseph-François),  né  à  Charmes-sur-Moselle  (Vosges),  le  14  février 
1806,  mort  à  Paris  le  17  octobre  1865.  Voy.  :  1°  Éloge  de  .Malgaigne,  prononcé  par  Jar- 
javay,  le  3  novembre  1866,  à  la  séance  de  rentrée  de  la  faculté  de  médecine.  {Gazette 
médicale  de  Paris,  1866,  p.  721.)  2o  Malgaigne,  par  Denonvilliers,  discours  prononcé 
à  l'ouverture  de  son  cours  de  médecine  opératoire.  {Union  médicale,  1865,  t.  XXYIII,. 
p.  497.)  3°  MALGAiGNE,  DicHomiaire  encyclopédique,  2=  série,  t.  IV,  p.  338. 

(2)  Nouvelle  théorie  de  la  voix,  in  Archives  générales  de  médecine,  1831. 


187i]  LES  CHIRURGIENS  DE  LA  PÉRIODE  CONTEMPORAINE.  433 

rite  éprouvé  s'étaient  inscrits  pour  la  disputer  (1),  et  Maigaigne  eut  le 
dessus,  bien  qu'il  ne  se  fût  pas  maintenu  dans  toutes  ses  épreuves  à  la 
hauteur  des  espérances  qu'il  avait  fait  concevoir  (2).  Sa  nomination  n'en 
fut  pas  moins  accueillie  avec  la  plus  grande  faveur  par  la  jeunesse  de 
l'école,  sympathique  à  cet  homme  de  lutte,  à  cet  orateur  véhément  qui 
avait  le  privilège  de  la  passionner  (3). 

Lorsqu'il  parvint  au  professorat,  Maigaigne  faisait  depuis  quatre  ans 
partie  de  l'Académie  de  médecine;  en  1865,  elle  le  choisit  pour  prési- 
dent, et  à  la  seconde  séance,  le  10  janvier,  il  fut  frappé  sur  son  fauteuil 
d'une  attaque  d'apoplexie  aux  suites  de  laquelle  il  succomba  le  17  octobre 
de  la  même  année. 

Maigaigne  n'était  ni  un  clinicien  ni  un  opérateur;  c'était  un  homme  de 
cabinet,  un  lettré,  un  érudit  de  premier  ordre  ;  il  était  passé  maître  dans 
l'art  de  parler  et  d'écrire  ;  mais  au  lit  du  malade,  mais  à  l'amphithéâtre,  ce 
n'était  plus  qu'un  praticien  ordinaire.  Son  influence  sur  les  progrès  de  la 
chirurgie  n'en  a  pas  été  pour  cela  moins  considérable,  et  il  y  a  tout  au- 
tant contribué  parles  travaux  qu'il  a  provoqués  que  par  ceux  qu'il  a  pro- 
duits lui-même.  Homme  de  polémique  avant  tout,  passionné  pour  la 
vérité  scientifique,  et  passant  souvent  à  côté  d'elle  sans  la  reconnaître, 
impatient  de  toute  autorité  traditionnelle,  et  porté  vers  le  paradoxe  parla 
nature  même  de  son  esprit,  il  a  souvent  abusé  de  ses  facultés  brillantes 
en  les  mettant  au  service  de  l'erreur,  mais  il  l'a  toujours  fait  avec  bonne 
foi,  et  s'il  s'est  parfois  servi  d'arguments  de  contrebande,  c'est  que  dans 
l'ardeur  de  la  lutte  il  avait  perdu  la  perception  nette  du  vrai.  Personne 
n'a  remué  plus  d'idées  et  soulevé  plus  de  problèmes,  personne  n'a 
remis  en  question  plus  de  vérités  démontrées  et  pressenti  plus  de  vérités 
nouvelles  que  cet  infatigable  travailleur  qui  a  porté  la  lumière  dans  tous 
les  recoins  de  la  chirurgie,  sans  se  soucier  des  intérêts  ni  des  amours- 
propres  que  sa  clarté  pouvait  offenser. 

Les  explications  à  priori,  les  assertions  sans  preuves  dont  les  autres 
s'étaient  contentés,  ne  pouvaient  pas  satisfaire  cet  esprit  indépendant  et 
sévère.  Pour  aller  jusqu'au  fond  des  choses,  il  entreprit  d'appliquer  aux 
faits  de  la  chirurgie  les  principes  de  la  méthode  numérique,  et  il  fonda  la 
statistique  chirurgicale.  Nous  ne  pouvons  songer  à  passer  en  revue  tous 
les  points  delà  science  qu'il  a  soumis  à  ce  contrôle,  ni  analyser  avec  détail 


(1)  Chassaignac,  Gosselin,  Jarjavay,  Lenoir,  Maisonneuve,  Malg-aigne,  Nélaton,  Ri- 
chet,  Robert,  Sanson  jeune. 

(2)  La  troisième  et  la  cinquième  épreuve  surtout  lui  furent  défavorables.  Sa  leçon 
sur  les  opérations  que  l'on  pratique  pour  les  anévrijsmes  des  artères  carotides  fut 
faible  dans  le  fond  comme  dans  la  forme.  Dans  son  épreuve  pratique,  appelé  à  faire 
la  résection  du  coude,  et  après  avoir  insisté  sur  le  danger  de  léser  le  nerf  cubital,  il  le 
coupa  en  travers,  en  dirigeant  son  incision  trop  en  dedans.  {Gazette  des  hôpitaux, 
1850,  p.  135.) 

(3)  11  fut  nommé  le  23  mars  1850 
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tous  les  éléments  de  son  œuvre  personnelle;  ce  serait  faire  double  em- 
ploi, car  ils  ont  été  déjà  mentionnés  dans  le  courant  de  cet  ouvrage,  et 
nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  encore;  nous  nous  bornerons  en  ce 
moment  à  envisager  ses  travaux  dans  leur  ensemble. 

C'est  dans  la  presse  médicale  que  Malgaigne  commença  sa  carrière  de 
critique.  C'était  là  sa  véritable  vocation,  et  il  s'y  était  déjà  livré  lorsqu'il 
n'était  encore  qu'étudiant  à  l'école  de  Nancy. ^Depuis  son  retour  à  Paris, 
à  la  suite  de  l'expédition  de  Pologne,  il  n'est  guère  de  journal  de  méde- 
cine auquel  il  n'ait  fourni  des  articles;  il  a  rédigé  presque  seul,  pendant 
quatre  ans,  le  journal  de  chirurgie  qui  porte  son  nom,  et  lorsque  ce  re- 
cueil se  transforma  en  1847,  il  prit  la  direction  de  la  Revue  médico-chi- 
rurgicale, qui  s'y  était  substituée.  Le  nombre  des  mémoires,  des  articles 
de  critique  qu'il  a  produits  est  trop  considérable  pour  que  leur  énumé- 
ration  puisse  trouver  place  dans  ce  travail  (1),  nous  ne  parlerons  que  de 
ses  ouvrages  de  longue  haleine. 

Le  premier  en  date  est  un  manuel  de  médecine  opératoire  qui  est 
arrivé  à  sa  septième  édition  ;  il  a  été  traduit  en  anglais,  en  italien  et  en 
arabe  (2);  c'est  laque  nous  avons  tous  puisé  nos  premières  connais- 
sances, et  c'est  encore  lui  que  nous  voyons  entre  les  mains  de  nos  élèves. 
Savant  et  concis,  lucide,  élégant  et  pratique,  aussi  remarquable  dans  la 
description  que  dans  l'appréciation  des  procédés  opératoires,  on  le  dirait 
écrit  par  un  homme  rompu  de  longue  main  aux  travaux  de  l'amphithéâ- 
tre et  à  la  pratique  des  opérations.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  son  traité 
d'anatomie  chirurgicale  publié  quatre  ans  après  (3).  C'est,  ainsi  que  l'a 
dit  Jarjavay,  plutôt  l'œuvre  d'un  chirurgien  que  celle  d'un  anatomisle; 
nous  ajouterons  que  la  partie  descriptive  laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  est 
évident  pour  tous  ceux  qui  ont  pris  la  peine  de  l'étudier  le  scalpel  à  la 
main,  que  ce  livre  a  été  écrit  dans  le  cabinet,  que  l'auteur  l'a  composé 
à  l'aide  de  lambeaux  empruntés  à  d'autres  ouvrages,  et  qui  ne  sont  pas 
toujours  très-habilement  recousus.  Son  Traité  des  fraciures  et  des  luxa- 
tions (-i),  qu'on  regarde  généralement  comme  son  œuvre  capitale,  est 
admirable  de  recherches,  d'érudition  et  de  critique  ;  c'est  un  véritable 
monument  qui  sera  toujours  consulté  avec  fruit,  mais  ce  n'est  pas 
encore  l'œuvre  d'un  praticien.  Nous  ne  dirons  rien  de  ses  leçons  sur 
les  hernies  et  sur  l'orthopédie,  pour  les  motifs  que  nous  avons  déjà  in- 


(1)  Voyez  la  liste  de  ses  ouvrages  à  l'article  Malgaigne  du  Dictionnaire  encijclopé- 
dique,  2^^  série,  t.  IV,  p.  341,  et  leur  appréciation  dans  l'éloge  prononcé  par  Jarjavay 
en  1866,  p.  720. 

(2)  J.-F.  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire.  Paris,  1834.  En  ce  moment, 
Léon  Le  Fort  en  publie  une  huitième  édition,  avec  des  figures  dans  le  texte  et  des  ad- 
ditions importantes. 

(3)  J.-F.  Malgaigne,  Traité  d'anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale. 

(4)  J.-F.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  184-7,  1854.  2  vo- 
lumes in-8o  avec  atlas  in-folio. 
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diqués.  Tous  ces  ouvrages,  malgré  leur  mérite,  sont  du  nombre  de  ceux 
que  d'autres  auraient  pu  écrire;  mais  où  Malgaigne  est  véritablement 
inimitable,  les  écrits  dans  lesquels  il  s'est  élevé  à  une  hauteur  à  laquelle 
il  est  donné  à  peu  d'hommes  d'atteindre,  ceux  qui  le  classent  parmi  les 
plus  grands  écrivains  que  la  chirurgie  ait  comptés,  ce  sont  ses  études 
historiques,  ce  sont  les  pages  splendides  qu'il  a  consacrées  au  passé  de 
notre  art.  Nous  nous  souvenons  encore  de  l'enthousiasme  que  nous  in- 
spira son  introduction  aux  œuvres  d'Ambroise  Paré  (i)  ;  et  plus  tard,  son 
Essai  sur  Vhistoire  et  la  philosophie  de  la  chirurgie  ('2).  C'est  en  lisant  ces 
études  magistrales,  où  la  splendeur  du  style  relève  encore  la  profondeur 
de  la  pensée,  que  nous  est  venue  pour  la  première  fois  l'idée  téméraire 
de  chercher  à  l'imiter.  Ce  n'était  pourtant  que  le  prélude  d'une  histoire 
générale  de  la  chirurgie  dont  il  avait  tracé  le  plan,  mais  qu'il  n'a  malheu- 
reusement pas  écrite.  Dans  les  dernières  années  de  son  existence,  il  visait 
à  l'Institut,  et  il  savait  qu'on  n'en  force  pas  les  portes  avec  un  travail  his- 
torique. 

Malgaigne,  avons-nous  dit,  était  également  un  maître  de  la  parole. 
Son  enseignement,  plein  de  verve  et  d'originalité,  riche  de  faits  et  d'éru- 
dition, entremêlé  de  saillies  et  d'épigrammes,  attirait  déjà  la  foule  lors- 
qu'il n'était  encore  que  professeur  particulier  à  l'Ecole  pratique  et  quand 
il  faisait,  au  bureau  central,  ses  savantes  leçons  sur  les  hernies;  elle  le 
suivit  à  la  faculté,  lorsqu'il  y  fut  chargé  d'un  enseignement  officiel;  mais 
c'est  à  l'Académie  de  médecine  surtout  que  son  admirable  talent  se  révé- 
lait dans  toute  sa  puissance.  C'était  plutôt  un  tribun  qu'un  orateur.  Ce 
petit  homme  sec,  au  teint  bilieux,  à  l'œil  ardent,  n'avait  rien  de  Mirabeau 
ni  de  Lamartine  ;  sa  voix  cassante  et  métallique,  scandant  les  paroles 
comme  pour  les  faire  entrer  plus  avant,  laissait  fdtrer  entre  ses  lèvres 
minces  l'ironie,  le  sarcasme,  l'apostrophe  et  même  l'invective;  elle  s'é- 
levait souvent  jusqu'à  la  hauteur  de  l'éloquence,  mais  il  ne  sut  jamais 
la  maîtriser.  Il  s'enivrait  au  bruit  de  sa  propre  voix  et,  perdant  toute 
mesure,  il  dépassait  parfois  le  but  qu'il  s'était  assigné.  On  a  pu  lui  re- 
procher, comme  à  Gerdy,  d'avoir  été  souvent  le  promoteur  de  scènes 
regrettables,  mais  on  lui  pardonnait  ses  écarts  en  faveur  du  mobile  qui 
l'animait.  Lorsqu'il  apparaissait  à  la  tribune  pour  y  fulminer  quelques- 
uns  de  ces  réquisitoires  qui  sont  demeurés  célèbres,  on  sentait  qu'il  y 
faisait  monter  la  justice  avec  lui,  et  dans  ces  tournois  de  paroles,  l'as- 
sistance applaudissait  à  ce  champion  de  la  probité  médicale,  sans  se 
demander  s'il  combattait  ou  non  à  armes  courtoises. 

Nous  avons  essayé  de  peindre  Malgaigne  tel  qu'il  nous  est  apparu  dans 

(1)  J.-F.  Malgaigne,  Œuvres  complètes  d'Ambroise  Paré,  revues  et  collationnées,  etc. 
Paris,  1840,  3  voL  gr.   in-8o. 

(2)  J.-F.  Malgaigne,  Essai  sur  l'histoire  et  la  philosophie  de  la  chirurgie.  {Mémoires 
de  l'Académie  de  médecine,  1847,  t.  XIII,  p.  1.) 
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son  enseignement  et  à  la  tribune  de  l'Académie,  tel  que  ses  œuvres  nous 
l'ont  représenté.  Nous  aurions  mieux  fait  peut-être  de  nous  borner  à 
offrir  au  lecteur  une  réduction  des  portraits  que  Denonvilliers  et  Jarjavay 
en  ont  tracés,  mais  ils  ne  nous  ont  pas  satisfait.  Nous  n'avons  assurément 
pas  la  prétention  de  mieux  connaître  Malgaigne  que  les  hommes  qui  ont 
vécu  près  de  lui,  mais  nous  l'avons  compris  d'une  autre  façon.  Il  avait, 
qu'on  nous  passe  le  mot,  une  autre  envergure  que  celle  que  ses  panégy- 
ristes lui  ont  donnée,  et  nous  voudrions  faire  partager  à  ceux  qui  nous 
liront  notre  sympathie  pour  cet  homme  insaisissable,  pour  cet  écrivain 
qui  a  remué  notre  art  jusque  dans  ses  fondements  pour  en  faire  sortir  la 
lumière,  et  qui  fut  en  somme  une  des  plus  grandes  intelligences  qui 
aient  été  mises  au  service  de  la  chirurgie. 

Nélaton  (1).  ■ — Du  même  âge  que  Malgaigne,  à  une  année  près,  en- 
tré à  la  même  époque  dans  la  carrière  chirurgicale,  arrivé  aussi  jeune  au 
professorat,  Nélaton  s'est  élevé  à  la  fin  de  sa  carrière  à  une  renommée 
plus  haute  encore,  mais  par- un  chemin  tout  différent.  Malgaigne  n'a  dû 
sa  réputation  qu'à  la  science;  ses  travaux  de  cabinet,  ses  écrits,  ses  dis- 
cours académiques  en  ont  été  les  seuls  fondements;  celle  de  Nélaton 
s'est  plutôt  faite  en  dehors  de  l'école,  dont  il  s'est  séparé  sans  effort  à 
la  fin  de  sa  carrière.  Malgaigne  fut  un  savant,  Nélaton  a  surtout  été  un 
grand  praticien.  Il  appartenait  aune  famille  plus  aisée  que  son  collègue 
et  n'avait  pas  eu  les  mêmes  épreuves  à  traverser  pour  faire  son  chemin. 
Fils  d'un  capitaine  de  la  garde  tué  à  Waterloo,  il  avait  été  élevé  par 
sa  mère  dans  une  position  d'aisance  qui  lui  permit  de  choisir  sa  carrière, 
et  à  sa  sortie  du  collège  il  se  voua  à  la  profession  médicale,  pour  la- 
quelle il  avait  toujours  eu  le  goût  le  plus  prononcé.  C'était  au  lendemain 
de  la  révolution  de  1830;  Dupuytren  était  alors  à  l'apogée  de  sa  gloire; 
et  Nélaton  subit  comme  Laugier  la  fascination  de  cette  puissante  na- 
ture. Dupuytren  se  montra  bienveillant,  presque  cordial,  à  l'égard  de 
son  jeune  interne,  et  pendant  cinq  années  Nélaton  put  profiter  des  le- 
çons de  ce  grand  homme,  pour  lequel  il  avait  conservé  un  véritable  culte 
et  qu'il  s'est  toujours  efforcé  de  prendre  pour  modèle.  Dupuytren  mort, 
Nélaton  dut  songer  à  marcher  seul  dans  sa  voie,  et  l'année  suivante  il  se 
fit  recevoir  docteur.  C'est  à  cette  occasion  qu'il  fit  paraître  son  beau  tra- 
vail sur  l'affection  tuberculeuse  des  os  (i2).  En  1839,  il  concourut  avec 
succès  pour  l'agrégation,  mais  ce  ne  fut  que  onze  ans  plus  tard  qu'il 
aborda  pour  la  première  fois  les  rudes  épreuves  du  professorat.  C'était 
à  ce  concours  de  1850  dont  nous  avons  parlé.  Nélaton  s'attaquait  à  ces 
vétérans  des  luttes  publiques  qui  s'appelaient  Alph.  Robert  et  Lenoir;  il 
s'attaquait  à  Malgaigne,  dont  la  réputation  était  déjà  faite,  qui  descendait 
dans  l'arène  pour  la  quatrième  fois,  soutenu  par  les  acclamations   de 

(1)  NÉLATON  (Auguste),  né  le  17  juin  1807,  mort  le  21  septembre  1873. 

(2j  Nélaton,  Recherches  sur  Vaffection  tuberculeuse  des  os.  Paris,  1837,  in-8o. 
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l'école,  et  qui  l'emporta  sur  lui  en  dépit  de  ses  défaillances.  L'année 
suivante,  une  chaire  de  clinique  chirurgicale  devint  vacante  par  suite  de 
la  mort  de  Marjohn  et  de  la  permutation  de  Jules  Cloquet  ;  le  concours 
fut  ouvert  le  6  janvier  1851,  et  Nélaton  se  présenta  de  nouveau.  Il  eut 
une  terrible  lutte  à  soutenir.  A  ses  compétiteurs  de  l'année  précédente 
étaient  venus  s'enjoindre  de  plus  jeunes;  quinze  candidats  s'étaient  in- 
scrits, douze  subirent  les  épreuves  jusqu'au  bout  (1),  et  l'issue  de  la  lutte 
demeura  indécise  jusqu'à  la  dernière  heure.  L'opinion  se  partageait  entre 
trois  des  candidats,  et  Nélaton  n'était  pas  du  nombre  (!2).  Ce  ne  fut  qu'au 
dernier  tour  de  scrutin  qu'il  parvint  à  remporter,-et  ce  fut  aussi  le  der- 
nier concours  qui  s'ouvrit  à  la  faculté  de  Paris  pour  une  chaire  de  chi- 
rurgie. Cette  institution  dont  nous  ne  nous  lasserons  pas  de  faire  l'éloge, 
parce  que  le  corps  auquel  nous  avons  l'honjieur  d'appartenir  lui  doit, 
depuis  plus  d'an  siècle,  sa  considération  et  son  indépendance,  ce  mode 
de  recrutement  qui  avait  doté  la  faculté  de  Paris  de  toutes  ses  illustra- 
tions, allait  succomber  une  fois  encore  sous  le  coup  des  mêmes  passions 
et  à  l'abri  des  mêmes  prétextes.  Il  était  depuis  quelque  temps  déjà  battu 
en  brèche  lorsque  le  décret  du  9  mars  1852  en  prononça  l'abolition,  et 
depuis  vingt-deux  ans  les  hommes  de  talent  et  d'avenir,  qui  ne  deman- 
dent le  succès  qu'au  travail  et  au  grand  jour  des  épreuves  publiques, 
attendent  en  vain  qu'on  le  rétablisse. 

Le  dernier  choix  fait  par  la  faculté  ne  répondait  pas  aux  prévisions  de 
l'école,  mais  l'avenir  s'est  chargé  de  le  sanctionner.  Le  nouveau  profes- 
seur a  fait  plus  que  de  tenir  les  promesses  du  candidat.  Nélaton,  modeste 
et  timide  dans  ses  examens,  ne  tarda  pas  à  prendre,  avec  les  années, 
l'assurance  que  donne  l'habitude  de  l'enseignement,  et  l'école  compta  un 
remarquable  professeur  de  plus.  Nous  nous  souvenons  d'avoir  suivi  ses 
leçons  quelques  années  plus  tard,  et  nous  en  avons  conservé  l'impression 
la  plus  favorable.  A  cette  époque,  la  foule,  rebutée  par  les  excentricités 
et  les  brusqueries  de  Jobert  (de  Lamballe),  commençait  à  déserter  l'Hôtel- 
Dieu;  la  vieille  réputation  de  Velpeau  ne  l'attirait  plus  à  la  Charité,  où  le 
service  manquait  de  variété  et  d'intérêt;  elle  se  portait  à  l'hôpital  des  Cli- 
niques, pour  y  assister  aux  leçons  substantielles,  savantes  et  pratiques  du 
professeur  bienveillant  qui  la  charmait  par  sa  douceur,  son  affabilité  pleine 
de  dignité  et  de  réserve,  qui  la  retenait  par  ses  grandes  qualités  de  prati- 
cien. L'attention  soutenue,  le  soin  minutieux,  la  convenance  parfaite  avec 
laquelle  Nélaton  observait  ses  malades,  la  sûreté  de  son  coup  d'œil  et  de 
son  diagnostic,  nous  captivaient  au  même  degré  que  la  remarquable 
habileté  de  sa  main,  et  il  nous  apparaît  encore,  à  travers  nos  souvenirs. 


(1)  Gosselin,  Bouisson,  Chassaignac,  Jarjavay,  Nélaton,  Robert,  Voillemier,  Michon, 
Giraldès,  Morel-Lavallée,  Richet,  Sanson  jeune. 

(2j  L'opinion  plaçait  en  tète,  et  ex  œquo,  Robert  et   Michon,  suivis  de   près  par 

Bouisson.  (A.  Yerneuil,  Eloge  de  C  Alph.  Robert.  Paris,  186i,  p.  79.) 
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comme  le  type  le  plus  complet  du  professeur  de  clinique  chirurgicale. 
La  réputation  de  Nélaton  avait  déjà  franchi  le  seuil  de  l'école,  il 
faisait  partie  de  l'Académie  de  médecine  depuis  1856,  et  la  considé- 
ration dont  il  jouissait  dans  le  public  ne  laissait  rien  à  désirer  à  un 
homme  déjà  comblé  des  dons  de  la  fortune  ;  cependant  il  n'avait  pas 
encore  acquis  un  degré  de  notoriété  hors  ligne,  lorsque  le  hasard,  dont 
la  main  se  retrouve  au  fond  de  toutes  les  destinées,  vint  tout  à  coup 
mettre  son  nom  en  relief  et  lui  faire  une  réputation  européenne.  Garibaldi 
avait  reçu  au  combat  d'Aspromonte  un  coup  de  feu  dans  l'articulation 
tibio-tarsienne  droite.*  Les  chirurgiens  italiens  réunis  près  de  lui  avaient 
déclaré  d'un  commun  accord  que  le  projectile  était  sorti  de  la  plaie  (1)  ; 
Nélaton,  appelé  au  cinquante -neuvième  jour  de  la  blessure,  reconnut 
immédiatement  la  présence  de  la  balle  et  en  détermina  la  po'sition  (2). 
Il  aurait  pu  se  procurer  un  triomphe  facile  en  pratiquant  l'extraction 
immédiate,  mais  plus  soucieux  des  intérêts  du  blessé  que  de  ceux  de 
son  amour-propre,  et  craignant  de  réveiller  des  accidents  inflammatoires, 
il  préféra  laisser  à  la  nature  le  soin  d'expulser  le  corps  étranger.  Il  an- 
nonça son  issue  prochaine  en  conseillant  de  dilater  le  trajet  pour  la  faci- 
liter (3).  C'est  à  cette  occasion  qu'il  imagina  l'ingénieux  moyen  de  dia- 
gnostic qui  a  conservé  son  nom,  et  son  stylet  à  olive  de  porcelaine  non 
vernie  qu'il  envoya  à  Zanetti  dissipa  le  dernier  doute  des  chirurgiens 
italiens,  en  ramenant  une  trace  noirâtre  qui  fut  chimiquement  reconnue 
pour  du  plomb.  Trois  jours  après  sa  visite,  Partridge  et  Pirogoff  confir- 
mèrent son  diagnostic  (l),  et  un  mois  ne  s'était  pas  écoulé  depuis  son 
départ,  quand  un  télégramme  du  préfet  de  Pise  vint  lui  annoncer  que 
ses  prévisions  étaient  confirmées  et  que  le  projectile  avait  été  extrait  en 
suivant  ses  indications  (5).  La  presse  se  chargea  d'annoncer  cet  événe- 
ment à  l'Europe,  et  Nélaton  devint  en  un  instant  le  chirurgien  le  plus 
populaire  et  le  plus  connu  du  monde  entier.  Sa  réputation  dépassa  le 

(1)  Riboli,  de  Negri,  Prandina,  Zanetti,  Rizzoli,  Porta.  Voyez  le  rapport  de  Porta 
traduit  de  la  Gazetta  meil.  ital.-Iomb.,  par  le  docteur  Antonin  Martin,  médecin  aide- 
major  de  première  classe  au  secrétariat  du  conseil  de  santé  des  armées.  (Gazette  des 
hôpitaux,  1863,  p.  445.) 

(2)  La  balle,  après  avoir  fracturé  la  malléole  interne  et  ouvert  l'articulation,  s'était 
logée  dans  la  dépression  placée  au  devant  de  la  poulie  de  l'astragale,  sur  le  col  de 
cet  os. 

(3)  Relation  chirurgicale  de  la  visite  de  M.  le  professeur  Nélaton  au  général  Gari- 
baldi. Lettre  de  Nélaton  au  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  hôpitaux.  (Gazette  des 
hôpitaux,  1862,  p.  516.) 

(4)  Consultation  de  MM.  Partridge  et  Pirogoff.  Spezzia,  l"^  novembre  1862.  (Gazette 
médicale  de  Paris,  1862,  p.  691.) 

(5)  Il  en  fut  informé  par  une  dépêche  télégraphique  ainsi  conçue  :  «  Balle  extraite 
»  de  la  blessure  de  Garibaldi,  d'après  l'assurance  de  votre  diagnostic,  garanti  par  le 
»  résultat  de  votre  stylet.  Honneur  à  vous.  Le  préfet  de  Pise,  Torelli.  »  Il  reçut  quel- 
ques jours  après  une  lettre  de  remercîment  du  général.  (Voy.  Galette  des  hôpitaux, 
1862,  p.  58 i.) 
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niveau  de  toutes  les  illustrations  contemporaines.  Jamais,  depuis  Dupuy- 
tren,  un  médecin  n'avait  joui  d'une  pareille  vogue,  le  disciple  n'avait 
plus  rien  à  envier  au  maître  sous  le  rapport  de  la  notoriété.  Apprécié 
pour  la  distinction  de  ses  manières,  sa  réserve  et  son  tact  dans  les 
hautes  sphères  de  la  société,  aimé  de  ses  confrères  pour  sa  bienveillance, 
son  affabilité  et  sa  modestie,  chéri  des  malades  pour  sa  sollicitude  et  sa 
douceur,  il  n'avait  rien  perdu  de  ses  qualités  aimables  en  s'élevant  au- 
dessus  de  tous. 

La  sûreté  de  son  diagnostic  lui  valut,  en  1867,  un  nouveau  succès  dans 
la  maison  même  de  l'empereur,  qui  l'avait  nommé  son  chirurgien  ordi- 
naire en  1866.  Promu  au  grade  de  grand  officier  de  la  Légion  d'honneur 
et  nommé  membre  de  l'Institut,  il  se  vit  bientôt  débordé  par  la  clientèle 
au  point  de  ne  plus  pouvoir  faire  face  à  toutes  ses  obligations.  C'est  alors 
qu'il  renonça  à  son  enseignement,  à  son  service  d'hôpital,  qu'il  se  démit 
de  sa  ciiaire  de  clinique  chirurgicale  pour  prendre  le  titre  de  professeur 
honoraire,  et  qu'il  se  sépara  de  l'école,  à  laquelle  il  devait  ses  premiers 
triomphes  et  dont  il  était  devenu  l'un  des  plus  illustres  représentants. 

Une  dernière  dignité  lui  manquait,  et  celle-là,  pas  un  médecin  n'y 
avait  encore  atteint.  Double  et  Dupuytren  s'étaient  arrêtés  sur  le  seuil  de 
la  chambre  haute,  parce  qu'on  leur  avait  imposé  pour  le  franchir  une 
condition  humiliante  à  laquelle  leur  dignité  s'était  refusée.  Plus  heureux 
que  ses  devanciers,  Nélaton  ne  fut  pas  mis  en  demeure  de  renier  sa  pro- 
fession, et  put  s'asseoir  sur  les  bancs  du  sénat  sans  renoncera  l'exercice 
de  son  art  (1).  Il  était  arrivé  à  l'apogée  de  sa  fortune  et  rien  ne  manquait 
à  son  bonheur,  si  ce  n'est  le  temps  d'en  jouir.  L'activité  sans  trêve  et 
sans  repos  à  laquelle  il  avait  condamné  sa  vie  ne  lui  laissait  plus  un 
instant  pour  les  joies  de  la  famille,  pas  une  heure  pour  les  doux 
loisirs  de  l'étude;  elle  dévorait  son  intelligence  et  ses  forces,  elle  a  fini 
par  les  épuiser  et  par  hâter  le  terme  de  sa  vie. 

Les  hommes  meurent,  en  général,  par  l'organe  dont  ils  ont  le  plus 
abusé;  la  plupart  des  chirurgiens  meurent  par  la  tête  ou  par  le  cœur; 
c'est  à  une  affection  de  ce  dernier  viscère  que  Nélaton  a  succombé. 
Depuis  longtemps  déjà  il  avait  dû  renoncer  à  la  vie  active,  et  c'est  à 
peine  s'il  se  rendait  encore  aux  séances  dé  l'Institut  ;  c'est  là  que  nous 
l'avons  vu  pour  la  dernière  fois  au  mois  de  février  1873.  La  mort,  à 
laquelle  il  était  depuis  longtemps  résigné,  ne  l'a  pas  surpris,  et  modeste 
à  ses  derniers  moments,  comme  il  l'avait  été  toute  sa  vie,  il  a  témoigné 
le  désir  que  ses  obsèques  se  fissent  sans  pompe,  qu'aucun  discours  ne 
fût  prononcé  sur  sa  tombe. 

C'est  ainsi  que  s'est  éteinte  la  plus  grande  illustration  chirurgicale  de 
l'époque  contemporaine.  Nous  avons  indiqué  déjà  quels  avaient  été  les 
fondements  de  cette  haute  renommée.  La  science,  il  faut  en  convenir, 

(Il  II  fat  nommé  sénateur  par  décret  du  4  août  1868. 


446  LES  CHIRURGIENS  DE  LA  PÉRIODE  CONTEMPORAINE.  [1847- 

n'y  a  eu  que  la  plus  faible  part;  Nélaton  n'a  pas  eu  le  temps  d'écrire.  Sa 
thèse  inaugurale  sur  les  tubercules  des  os,  celles  qu'il  a  soutenues  pour 
l'agrégation  et  le  professorat  (i),  constituent,  avec  ses  Eléments  depatho- 
logie  chirurgicale  (2),  le  mince  tribut  qu'il  a  payé  à  la  littérature  mé- 
dicale. Son  nom  se  rattache  toutefois  à  quelques-unes  des  conquêtes  de 
la  chirurgie  contemporaine.  Il  a  été,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
l'un  des  premiers  promoteurs  de  l'ovariotomie  en  France;  il  a  contribué 
à  y  vulgariser  l'électrolyse;  la  science  lui  doit  d'ingénieux  procédés  d'au- 
toplastie  pour  la  restauration  du  nez,  des  paupières,  du  canal  de  l'urè- 
thre,  des  indications  opératoires  importantes  sur  l'œsophagotomie,  la 
gastrotomie,  l'entérotomie  ;  il  a  démontré  la  possibilité  et  la  nécessité 
de  porter  la  ligature  sur  les  deux  bouts  de  l'artère  divisée  dans  les 
hémorrhagies  consécutives  ;  il  a  rajeuni  la  méthode  de  Manne  pour 
l'ablation  des  polypes  naso-pharyngiens,  en  y  ajoutant  la  perforation  de 
la  voûte  palatine  ;  enfin  il  a  imaginé  un  nouveau  procédé  opératoire  pour 
extraire  les  calculs  de  la  vessie  et  lui  a  donné  le  nom  de  taille  prérec- 
tale (3).  Nous  reviendrons  en  temps  opportun  sur  la  valeur  et  sur  l'ori- 
ginalité de  ces  créations,  niais  il  est  évident  qu'envisagées  dans  leur 
ensemble  elles  ne  constituent  pas  des  titres  bien  imposants  à  la  recon- 
naissance de  l'art  qu'il  pratiquait  avec  tant  d'éclat.  Dupuytren,  auquel 
Sappey  l'a  comparé  (i),  n'a  sans  doute  ni  plus  écrit  ni  plus  innové  que 
lui,  mais  Dupuytren  a  exercé  sur  les  destinées  de  la  chirurgie  et  sur  les 
générations  de  son  temps  une  bien  autre  influence.  Nélaton  n'a  jamais 
cherché  à  dominer  son  époque  ni  à  se  poser  en  chef  d'école.  Dupuytren 
n'avait  ni  ses  qualités  de  cœur  ni  sa  loyauté;  il  aimait  comme  lui  les 
distinctions  et  les  honneurs  et  n'était  pas  indifférent  à  la  prépondérance 
que  donne  une  grande  fortune,  mais  il  faisait  passer  avant  tout  cela  sa 
renommée  scientifique,  son  ascendant  sur  la  chirurgie  européenne  et 
l'admiration    du  monde   savant.  Du    fond    de  l'ItaUe,    ses   regards  se 

(1)  Nélaton,  Thèse  sur  les  tumeurs  du  sein  (concours  de  l'agrégation,  1859);  Thèse 
sur  les  diverses  méthodes  employées  pour  le  traitement  de  la  cataracte  (concours  pour  la 
chaire  de  médecine  opératoire,  1850). 

Thèse  sur  la  position  dans  les  maladies  chirurgicales  (concours  de  clinique  ex- 
terne, 1851). 

(2)  4.  Nélaton,  iJ/emenfs  de  pathologie  chirurgicale,  1844-1858,  5  volumes  in-8''.  Les 
trois  premiers  volumes  ont  eu  la  collaboration  anonyme  de  Sappey,  Richet,  Tavignot, 
Jamain.  Les  deux  derniers  volumes  ont  été  rédigés  par  Jamain  ;  une  seconde  édition  a 
été  commencée  en  1866;  le  premier  volume  est  signé  par  Jamain,  le  deuxième  et  le 
troisième  sont  signés  par  Pean.  Voyez  pour  ses  autres  travaux  :  Exposé  des  titres  et  des 
travaux  scientifiques  de  M.  A.  Nélaton,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  etc.,  etc. 
Paris,  1867. 

(3)  Rappelons  encore  ses  observations  sur  les  hématocèles  rétro-utérines,  sur  le  mal 
perforant  du  pied,  sur  la  résection  et  la  suture  des  nerfs  dans  les  cas  de  névrome, 
sur  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure,  etc. 

(4)  Voyez  le  discours  préparé  par  Sappey  pour  être  prononcé,  au  nom  de  la  faculté, 
sur  la  tombe  de  Tsélaton.  {Ga&ette  hebdomadaire,  1873,  p.  C18.) 
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portaient  vers  l'Hôtel-Dieu  ;  jusqu'à  sa  dernière  heure  il  est  resté  sur  la 
brèche  de  renseignement,  et  il  eût  renoncé  à  tout  plutôt  que  d'abdiquer 
son  titre  de  professeur,  plutôt  que  de  descendre  de  la  chaire  du  haut  de 
laquelle  il  dominait  son  époque.  Nélaton,  moins  ambitieux,  cherchant 
plutôt  à  s'efïacer  qu'à  se  montrer  au  grand  jour,  s'est  contenté  de  succès 
plus  modestes;  il  a  plutôt  vécu  pour  l'heure  présente  que  pour  la  posté- 
rité, et,  sans  chercher  à  éclipser  personne,  il  a  atteint  le  but  de  ses 
désirs  :  une  immense  fortune,  tous  les  honneurs  qu'un  homme  de  notre 
profession  puisse  rêver,  une  notoriété  sans  égale,  l'estime,  l'affection  et 
la  sympathie  de  ses  collègues. 

Denonvilliers  (1).  —  Pendant  que  Malgaigne  et  Nélaton  déployaient 
leur  infatigable  activité,  le  premier  dans  les  voies  de  la  science  et  le 
second  sur  le  terrain  professionnel,  Denonvilliers,  parvenu  au  profes- 
sorat à  l'âge  de  trente-huit  ans,  s'endormait  dans  son  triomphe,  se  lais- 
sait vivre  sans  souci  du  présent,  sans  préoccupation  de  l'avenir,  et  par- 
courait paisiblement  une  carrière  dans  laquelle  il  aurait  trouvé  le 
bonheur  si  d'affreux  chagrins  de  famille  n'étaient  venus  le  détruire  sans 
retour.  —  La  majeure  partie  de  sa  carrière  s'est  passée  dans  l'enseigne- 
ment de  l'anatomie.  Externe  des  hôpitaux  de  Paris  en  1829,  interne  en 
1830,  agrégé  en  chirurgie  en  1833,  nommé  chirurgien  du  bureau  central 
en  1840,  en  même  temps  que  Ghassaignac  et  Maisonneuve,  Denonvilliers 
avait  déjà  occupé  les  fonctions  d'aide  d'anatomie  et  de  prosecteur,  lors- 
que, en  1842,  il  fut  nommé  chef  des  travaux  anatomiques  en  rempla- 
cément  de  Blandin  (2).  A  cette  époque  il  s'était  déjà  fait  connaître  par 
d'importants  travaux.  Ses  recherches  sur  la  distribution  des  nerfs  de  la 
langue,  sur  les  vaisseaux  de  l'œil  et  de  l'orbite,  sur  la  disposition  des 
aponévroses  du  périnée  surtout,  l'avaient  classé  parmi  les  anatomistes, 
et  son  enseignement  à  l'école  pratique  justifia  les  espérances  que  sa 
nomination  avaient  inspirées  à  l'école.  Fort  de  ses  études  antérieures, 
animé  pour  les  poursuivre  de  toute  l'ardeur  des  hommes  de  talent  qui 
ne  sont  pas  encore  arrivés,  il  s'acquitta  de  cet  enseignement  avec  un 
éclat  qui  fit  oublier  son  prédécesseur.  En  1846,  lorsque  la  mort  de 
Breschet  rendit  vacante  la  chaire  d'anatomie,  il  semblait  d'avance  désigné 
pour  l'occuper,  l'issue  du  concours  sanctionna  le  choix  de  l'école,  et 
DenonvilUers  l'emporta  sur  ses  huit  compétiteurs  (3).  Sa  thèse  sur  la 
comparaison  des  deux  systèmes  musculaires,  une  note  publiée  la  même 


(1)  Denonvilliers  (Charles-Pierre),  né  le  4- février  1808,  mort  le  5  juillet  1872.  Voyez 
pour  sa  bibliographie  les  discours  prononcés  sur  sa  tombe  par  Béhier  (Bulletin  de 
l'Académie  de  médecine,  t.  XXXVII,  p.  594)  et  par  Dolbeau  {Gazette  hebdomadaire, 
187-2). 

(2j  II  avait  pour  compétiteurs  Chassaignac,  Lenoir  et  Hug-uier;  sa  nomination  eut 
lieu  le  27  janvier  1842. 

(3)  Béclard,  Bourgery,  Ghassaignac,  Desprès,  Duméril,  Giraldès,  Gosselin  et  Alphonse 
Sanson.  Denonvilliers  en  était  à  son  dix-septième  concours. 
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année  sur  les  corpuscules  de  Paccini,  terminèrent  la  série  de  ses  tra- 
vaux en  anatomie  et  signalèrent  la  lin  de  sa  période  d'activité  scienti- 
fique. A  partir  de  ce  moment  il  délaissa  le  travail  et  négligea  même  cette 
o-rande  entreprise  commencée  sous  l'impulsion  de  Bérard,  la  rédaction 
de  ce  Compendium  de  chirurgie  dont  nous  avons  déjà  raconté  les  péri- 
péties et  qui,  trente-deux  ans  après  l'apparition  des  premières  livraisons, 
reste  encore  inachevé.  Cet  amour  du  repos,  joint  à  des  fonctions  admi- 
nistratives qu'il  se  laissa  imposer,  le  détournèrent  bientôt  du  courant 
scientifique;  il  sentit  alors  que  l'anatomie  marchait  sans  lui,  qu'elle  se 
transformait  d'année  en  année  par  les  efforts  de  l'histologie;  il  comprit 
que  son  enseignement  ne  serait  bientôt  plus  au  niveau  de  la  science  (1), 
et  c'est  alors  qu'il  se  tourna  vers  la  chirurgie,  dont  les  oscillations  sont 
moins  sensibles  et  plus  faciles  à  suivre.  Elle  avait  toujours  été  du  reste  son 
objectif  de  prédilection;  il  le  déclara  du  moins  en  1847,  lorsqu'il  posa 
sa  candidature  à  l'Académie  de  médecine.  Dans  l'exposé  de  ses  titres,  il 
se  flattait  d'avoir  toujours  fait  marcher  de  front  l'étude  de  l'anatomie  et 
celle  de  la  chirurgie,  et  de  ne  s'être  occupé  de  la  seconde  que  pour  la 
mettre  au  service  de  l'autre.  Il  donnait  pour  preuves  de  cette  tendance  ses 
cours  d'anatomie  chirurgicale,  ses  leçons  de  clinique  à  l'IIôtel-Dieu  lors- 
qu'il avait  reraplaoé  Roux,  et  sa  collaboration  au  Compendiuni  de  chi- 
rurgie. 

L'Académie  ne  trouva  pas  ces  titres  suffisants,  puisqu'elle  ne  se  l'ad- 
joignit que  douze  ans  plus  tard,  mais  la  faculté  se  montra  moins  difficile, 
et,  en  1856,  elle  l'autorisa  à  remplacer  Gerdy  dans  sa  chaire  de  patho- 
logie externe  (2). 

Deux  ans  après,  la  mort  de  P.  Bérard  laissa  vacante  la  place  d'inspec- 
teur général  de  l'enseignement,  pour  l'ordre-  de  la  médecine,  et  Denon- 
villiers,  qui  avait  depuis  longtemps  donné  la  mesure  de  sa  valeur  admi- 
nistrative, fut  appelé  à  le  remplacer  dans  cet  emploi  (3).  Ses  fonctions 
nouvelles  achevèrent  de  le  détourner  des  études  médicales  et  l'empêchè- 
rent de  prendre  goût  à  son  nouvel  enseignement;  aussi,  lorsque  en  1865 
la  chaire  de  médecine  opératoire  devint  à  son  tour  vacante  par  la  mort 
de  Malgaigne,  Denonvilliers  fut  pris  d'un  nouveau  désir  de  changement; 
il  sollicita  une  seconde  permutation,  et  la  faculté  y  consentit  avec  la 
même  complaisance.  Mais  de  pareilles  évolutions  ne  sont  pas  faciles  à 
cinquante-sept  ans,  surtout  lorsqu'on  a  le  cœur  brisé  par  le  chagrin, 
lorsque  la  santé  commence  à  s'altérer.  Malgré  les  plus  louables  efforts 
joints  à  une  certaine  somme  de  travail,  bien  qu'il  eût  conservé  son  élo- 
cution  élégante  et  facile,  il  n'obtint  pas  plus  de  succès  dans  cet  ensei- 
gnement que  dans  le  précédent.  Son  cours,  très-travaillé,  très-judicieux, 
très- didactique,  valait  bien  au  fond  celui  de  son  prédécesseur,  mais  il 

(1)  Discours  de  Dolbeau.  (Gazette  hebdomadaire,  1872,  p.  463.) 

(2)  Cette  permutation  s'effectua  le  23  avril  1856. 

(3)  Il  y  fut  nommé  par  décret  du  7  décembre  1858. 
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manquait  de  cet  attrait  que  Malgaigne  savait  donner  à  ses  leçons  par  sa 
verve  caustique,  sa  critique  acerbe  et  spirituelle,  et  les  anecdotes  pi- 
quantes à  l'aide  desquelles  il  en  dissimulait  l'aridité. 

Denonvilliers  était  sorti  de  sa  voie  depuis  qu'il  avait  déserté  l'anato- 
mie;  il  comprenait  l'impossibilité  d'y  rentrer  et  songeait  encore  à  un 
nouveau  changement.  Quand  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  devint 
vacante  à  la  mort  de  Jarjavay,  il  vint  demander  à  la  faculté  une  troi- 
sième permutation.  Cette  fois  ses  collègues  se  montrèrent  de  moins 
bonne  composition  et  mirent  fin,  par  un  vote  négatif,  aux  évolutions 
de  cet  esprit  versatile.  Jamais  l'inconvénient  de  ces  changements,  qui 
sacrifient  les  intérêts  de  l'enseignement  à  ceux  des  professeurs,  n'a- 
vaient été  mis  en  lumière  avec  plus  d'évidence.  Avec  uu  peu  de  travail, 
Denonvilliers  aurait  pu  continuer  à  occuper  avec  distinction  la  chaire 
d'anatomie  à  laquelle  l'avaient  préparé  les  études  de  sa  jeunesse;  la 
condescendance  de  ses  collègues  lui  fut  fatale  en  le  laissant  se  fourvoyer 
dans  un  enseignement  auquel  il  était  étranger.  Son  influence  sur 
l'essor  de  la  chirurgie  contemporaine  a  été  complètement  nulle.  Les 
innovations,  du  reste,  lui  inspiraient  une  répugnance  instinctive;  il  était 
de  ceux  qui  trouvent  plus  facile  de  les  repousser  que  de  s'attacher  à 
les  comprendre  et  à  les  féconder. 

A  l'Académie  de  médecine,  dont  il  faisait  partie  depuis  1850,  et  qui 
lui  fit  plus  tard  l'honneur  de  le  choisir  pour  président,  il  représentait, 
dit  Béhier,  «  le  calme,  le  goût  des  rapports  agréables  et  l'aménité  des 
»  manières.  Sa  parole  facile,  son  exposition  claire  et  limpiile  retraçaient 
»  la  neûeté  de  la  pensée  dans  un  esprit  bien  équilibré,  solidement  assis 
»  et  toujours  maître  de  lui.  Les  idées  un  peu  hardies  le  laissaient  en 
»  défiance;  il  était  lent  à  saluer  les  nouveautés  utiles,  par  crainte  des 
»  nouveautés  aventureuses  (1).  »  Il  avait,  pour  repousser  les  propositions 
insolites,  des  façons  originales  et  souvent  plaisantes  qui  donnaient  un 
tour  spirituel  à  ses  fins  de  non-recevoir,  mais  en  somme  cette  disposi- 
tion d'esprit  prouve  plus  de  paresse  que  de  jugement. 

Denonvilliers  était  atteint,  comme  Nélaton,  d'une  affcclion  du  cœur, 
mais  il  semblait  encore  avoir  de  longs  jours  à  vivre,  lorsqu'il  mourut 
subitement  le  5  juillet  1872,  en  laissant  des  regrets  unanimes  chez  tous 
ceux  qui  avaient  été  à  même  d'apprécier  sa  nature  élégante  et  spirituelle, 
la  bienveillance  et  l'affabihté  de  ses  manières,  à  la  faculté  et  à  l'Acadé- 
mie, ainsi  que  dans  ses  fonctions  d'inspecteur  général  de  l'enseignement 
supérieur. 

Jarjavay  (2).  —  Nous  ne  croyous  pas  devoir  comprendre  Jarjavay  dans 


(1)  Béhier,  Discours  prononcé  sur  la  tombe  de  Denonvilliers  {BuUciln,  de  l'Aca-.léniie 
de  médecine,  t.  XXXVII,  p.  395.) 

(2)  Jarjavay  (J.-F.),  né  en  1819  à  Savignac-les-Êgiises  (■Dordog'ao)..Docleur  en  i8iO, 
agrégé  en  chirurgie  en  1847,  professeur  d'anatomie  le  'li  décembre  1858,  professeur 
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le  nombre  des  professeurs  de  chirurgie  que  la  faculté  de  médecine  a 
perdus  pendant  cette  période,  parce  qu'il  n'a  fait  que  traverser  cet  en- 
seignement. Il  y  avait  cinq  mois  à  peine  qu'il  avait  échangé  sa  chaire 
d'anatomie  contre  celle  de  clinique  chirurgicale  que  venait  d'abandonner 
Nélaton,  lorsqu'il  est  mort  dans  sa  terre  de  Lajarte,  d'une  affection  des^ 
poumons  et  du  cœur.  Son  passage  dans  l'enseignement  clinique  n'a  donc 
été  qu'une  sorte  d'intérim  II  n'a  fait  que  recevoir  sa  chaire  des  mains 
de  Nélaton  pour  la  transmettre  à  Richet.  Bien  que  connu  par  quelques 
travaux  de  pathologie  chirurgicale  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt  (1),  il 
appartient  à  l'enseignement  anatomique  comme  chef  des  travaux  de  la 
faculté  et  comme  professeur  titulaire.  Il  a  occupé  cette  chaire  pendant 
neuf  ans,  il  a  collaboré  à  la  troisième  édition  du  Traité  d'anatomie  des- 
criptive de  J.  Cruveilhier,  1851-1852,  et  a  publié  en  1852  un  Traité 
d'anatomie  chirurgicale  (2).  • 

Après  avoir  donné  le  pas  aux  chirurgiens  placés  par  le  concours  à  la 
tête  de  l'enseignement  officiel,  il  nous  reste  à  parler  de  ceux  qui  n'ont 
pas  pu  parvenir  à  ce  haut  degré  de  la  hiérarchie  scientifique.  La  liste  en 
est  longue.  A  aucune  époque  peut-être  la  chirurgie  n'a  enregistré  autant 
de  pertes  regrettables  que  pendant  la  période  que  nous  traversons.  Les 
uns  appartenaient  à.  la  même  génération  médicale  que  les  professeurs 
dont  nous  venons  de  résumer  la  biographie  ;  élevés  à  la  même  école,  ils 
avaient  vécu  de  leur  vie  et  pris  part  à  leurs  luttes  ;  les  autres,  entrés 
dans  la  carrière  lorsque  l'arène  des  concours  était  fermée,  n'ont  pas  eu 
l'occasion  de  fournir  les  mêmes  épreuves,  et  quelques-uns  sont  morts 
avant  d'avoir  accompli  leur  tâche. 

Parmi  les  représentants  de  la  première  de  ces  générations,  nous  pla- 
cerons au  premier  rang  Robert,  Lenoir,  Michon  et  Huguier. 

Robert  (3),  —  Le  plus  âgé  et  le  plus  éminent  de  tous,  celui  que  son 
mérite  appelait  à  figurer  dans  la  catégorie  précédente,  Robert,  était  un 
Marseillais  transplanté  dans  son  enfance  sur  le  sol  de  l'Italie,  puis  de 
là  dans  les  montagnes  de  l'Isère,  et  qui  n'avait  gardé  de  son  origine 

de  clinique  chirurgicale  le  6  novembre  1867,  mort  le  22  avril  1868,  à  Lajarte,  près  de 
Périgueux. 

(1)  Jarjavny,  De  l'influence  des  efforts  sur  l-a  production  des  maladies  chirurgicales. 
Thèse  do  concours.  Paris,  1847,  in-S".  Des  opérations  applicables  aux  corps  fibreux  de 
l'utérus.  Thèse  de  concours.  Paris,  1850,  in-8o. 

(2)  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  ou  De  l'anatomie  dans  ses  rapports  avec  la  patho- 
logie interne  et  la  médecine  opératoire.  Paris,  1852. 

(3)  Robert  (César-Alphonse),  né  à  Marseille  le  17  novembre  1801,  mort  à  Paris  le 
4  décembre  1862.  Voyez,  pour  sa  biographie  :  1"  Eloge  de  C.  Alphonse  Robert,  par  le 
docteur  Verneuil,  lu  à  la  séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie  le  20  janvier 
1864.  (Paris,  186 i,  in-8o.) 

2o  Discours  prononcé  sur  la  tombe  de  Robert  par  le  baron  H'"  Larrey.  {Bulletin  de 
l'Académie  de  médecine,  t.  XXVIII,  p.  155.) 
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méridionale  que  le  goût  des  arts  et  de  la  littérature,  qui  l'ont  soutenu 
pendant  les  épreuves  de  sa  rude  carrière.  Après  une  année  d'études 
préliminaires  faites  à  Grenoble,  en  compagnie  de  Berlioz  (1),  ils  vinrent 
tous  deux  à  Paris  en  18:20,  pour  y  poursuivre  leur  éducation  médicale; 
mais  Berlioz  y  renonça  bientôt  pour  suivre  une  route  plus  attrayante,. et 
Robert  marcha  seul  dans  sa  voie  avec  cette  persévérance  et  cette  suite 
dans  les  idées  qui  faisaient  le  fond  de  son  caractère. 

Arrivé  le  premier  à  l'externat,  après  deux  ans  de  séjour  à  Paris,  il  ne 
tarda  pas  à  conquérir  l'internat  dans  des  conditions  qui  lui  permettaient 
de  choisir  sa  place,  et  il  n'hésita  pas  à  s'imposer  à  Dupuytren,  qui  n'était 
pas  disposé  à  l'accueillir  parmi  les  siens.  Pendant  trois  ans  il  supporta 
les  froissements  et  les  dédains  de  l'autocrate  de  la  chirurgie  plutôt  que 
de  renoncer  aiix  admirables  ressources  que  ce  service  sans  égal  offrait 
alors  à  la  jeunesse  studieuse.  Au  bout  de  ce  temps  d'épreuves,  il  devint 
l'interne  et  bientôt  l'ami  de  Sanson,  alors  second  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu.  Ces  deux  hommes  étaient  faits  pour  se  comprendre,  et  leur  liaison 
ne  finit  qu'à  la  mort  de  Sanson. 

Lorsque  Cruveilhier  réorganisa  la  Société  anatomique,  Robert  en  de- 
vint membre  fondateur  et  fit  à  deux  reprises  partie  du  bureau.  Lauréat 
de  l'École  pratique  pendant  trois  années  consécutives  (2),  et  admis  à 
ce  titre  à  la  réception  gratuite  pour  le  doctorat,  il  subit  sa  thèse  en  1831. 
Cette  même  année  il  fut  nommé  chirurgien  du  bureau  central;  l'année 
suivante  il  parvint  à  l'agrégation  ;  en  1 835  il  fut  promu  chirurgien  titu- 
laire des  hôpitaux. 

En  moins  de  quinze  ans  il  avait  acquis  tous  ces  titres  de  haute  lutte, 
mais  il  lui  en  restait  un  dernier  à  conquérir,  et  celui-là  devait  lui  échap- 
per à  tout  jamais.  Il  a  perdu,  pour  le  poursuivre,  le  repos,  la  santé,  le 
bonheur  et  la  fortune,  il  a  fini  par  lui  faire  le  sacrifice  de  sa  vie.  Ver- 
neuil  a  raconté,  dans  un  discours  qui  est  à  la  fois  une  belle  page  litté- 
raire et  une  noble  action  (3),  les  angoisses,  les  déceptions,  les  douleurs 
de  ce  martyr  du  concours  aux  prises  avec  l'injustice  des  hommes  ;  nous 
n'insisterons  pas  sur  ce  triste  sujet.  Fiien  n'a  pu  consoler  Pvobert  de  ces 


(1)  Le  père  de  Berlioz  était  médecin  et  cousin  germain'  de  celui  de  Robert. 

(2)  Il  remporta  :  i°  le  prix  d'anatomie  et  de  physiologie  en  1826;  2°  le  prix  de 
pathologie  en  1827;  le  prix  de  clinique,  de  médecine  légale  et  d'accouchement  en  1828. 

(3)  Nous  venons  de  relire,  à  tête  reposée,  l'éloge  de  Robert  par  Verneuil.  Il  nous 
a  paru,  comme  il  y  a  neuf  ans,  un  peu  vif  dans  sa  forme  insolite.  Il  ne  rappelle  en 
rien  les  éloges  classiques  de  Pariset.  Les  faits  dans  toute  leur  nudité  y  remplacent  les 
fleurs  de  rhétorique  ;  mais  nous  sommes  de  ceux  qui  pensent  qu'il  y  a  toujours  plus 
d'avantage  à  dire  la  vérité  qu'à  la  taire,  mais  il  règne  dans  ce  discours  un  tel  accent 
de  sincérité  et  de  droiture,  que  nous  nous  associons  sans  réserve  à  l'appréciation  qui 
en  fut  faite,  sur  le  moment  même,  par  Y  Union  médicale  (1864,  t.  XXVII,  p.  141),  et  nous 
dirons  comme  elle  que  ce  n'est  pas  seulement  L'œuvre  d'un  homme  d'esprit  et  de  cœur, 
mais  que  c'est  l'œuvre  d'un  honnête  homme,  dans  le  sens  le  plus  large  de  ce  mot  qui 
nous  paraîtra  toujours  la  plus  belle  épithète  qu'on  puisse  accoler  à  son  nom. 
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échecs  immérités,  ni  l'estime  publique  et  la  confiance  des  malades,  ni 
l'affection  enthousiaste  de  ses  élèves,  ni  les  distinctions  dont  il  a  été 
l'objet.  La  Société  de  chirurgie,  qu'il  avait  contribué  à  fonder,  l'avait 
choisi  pour  président  en  1848;  sa  parole  était  écoutée  avec  autant  de 
considération  que  de  sympathie  à  l'Académie  de  médecine  (1);  il  était 
rentré  comme  chef  de  service  dans  cet  Hôtel-Dieu  témoin  de  ses  pre- 
miers débuts  (2);  l'École  des  beaux-arts  l'avait  choisi  pour  professeur 
d'a,natomie  à  la  mort  d'Emery,  dont  il  avait  été  longtemps  le  prépara- 
teur (3)-,  il  était  officier  de  la  Légion  d'honneur  depuis  1860;  la  clien- 
tèle lui  avait  assuré  une  belle  aisance;  il  ne  lui  manquait  que  ce  titre 
de  professeur  si  ardemment  convoité,  mais  rien  ne  put  lui  faire  oublier 
la  déception  qui  avait  empoisonné  sa  vie.  Son  dernier  échec  acheva  de 
l'accabler;  c'était  la  cinquième  fois  qu'il  sortait  vaincu  de  l'arène,  c'était 
son  dernier  rêve  qui  s'évanouissait.  Brisé  au  physique  comme  au  moral, 
il  en  vint  à  douter  de  tout,  même  de  la  puissance  du  travail.  Cette  crise 
de  découragement  ne  dura  pas,  mais  elle  porta  le  dernier  coup  à  sa 
santé  déjà  fortement  ébranlée.  Il  était  atteint  depuis  longtemps  d'une 
affection  organique  du  cœur,  d'origine  rhumatismale,  que  cette  vie 
d'émotions  avait  aggravée  et  qui  le  contraignit,  au  mois  de  juin  1862,  à 
s'occuper  enfin  d'un  état  qu'il  avait  négligé  jusqu'alors.  Il  était  trop 
tard;  une  cure  intempestive  aux  eaux  du  Mont-Dore  ne  fit  qu'empirer 
sa  situation,  et  après  une  amélioration  apparente,  qui  ne  trompa  ni  le 
malade  ni  ses  médecins,  après  une  longue  agonie  supportée  avec  un 
calme  et  une  résignation  qu'il  puisait  dans  les  sentiments  religieux  les 
plus  élevés,  il  s'éteignit  le  A  décembre,  au  milieu  de  sa  famille  et  des 
amis  les  plus  dévoués  qui  se  soient  jamais  assis  au  chevet  d'un  mourant. 
Malgré  le  labeur  incessant  dont  nous  avons  parlé,  Robert  n'a  laissé 
que  peu  de  chose  après  lui.  La  partie  la  plus  productive  de  son  exis- 
tence a  été  absorbée  par  les  travaux  arides  que  lui  imposaient  les  con- 
cours et  les  formalités  qu'ils  entraînaient.  Quelques  mémoires,  dont  la 
chirurgie  classique  lui  a  fourni  les  sujets  (4),  ses  nombreuses  thèses  (5) 


(1)  11  avait  élé  nommé  membre  de  l'Académie  de  médecine  en  18i-9,  en  remplace- 
ment de  Lisfranc. 

(2)  Robert  fut  nommé  chirm'gien  de  Lourcine  en  1835,  de  Bcaujon  en  1839  et  de 
l'Hôtel-Dieu  en  1858. 

(3)  11  présida  l'École  des  beaux-arts  en  1861. 

(-i)  Robert,  Mémoire  sur  des  fractures  du  col  du  fémur  accompagnées  de  pénélralion 
dans  le  tissu  spongieux  du  trochanter.  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  18-18, 
t.  XIII.) 

(5)  1°  Comidérations  générales  sur  les  plaies  d'armes  à  feu. 'Thèse  pour  le  doctorat. 
Paris,  1831.  2»  Examen  comparatif  des  diverses  méthodes  proposées  et  employées  pour 
le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur.  Thèse  pour  l'agrégation.  Paris,  1832.  3»  Des 
offections  cancéreuses.  Thèse  pour  le  professorat  (chaire  de  médecine  opératoire).  Pa- 
ris, 18 il.  4*»  Des  anévrijsmes  de  la  région  sus-claviculaire  (chaire  de  clinique  chirur- 
gicale). Paris,   1843.  5°  Des  amputations  partielles  et  de   la  démrliculation  du  pied 
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et  ses  rapports  à  l'Académie  de  médecine,  constituent  la  meilleure  part 
de  son  bagage  littéraire.  Quelques-unes  de  ses  thèses  dépassent  la  valeur 
habituelle  de  ces  compositions  imposées  et  rédigées  à  la  hâte;  celle  qui 
a  trait  aux  amputations  partielles  du  pied,  notamment,  est  une  excellente 
monographie  que  nous  avons  eu  plusieurs  fois  déjà  l'occasion  de  citer. 
Ses  rapports  académiques,  très-travaillés,  très-consciencieux,  sont  éga- 
lement des  œuvres  de  fond  qu'on  ne  peut  se  dispenser  de  consulter  lors- 
qu'on désire  connaître  l'état  de  la  science  au  moment  où  ils  ont  été 
rédigés  (1).  Il  n'est  guère  de  discussion  chirurgicale  à  laquelle  il  n'ait 
pris  une  part  considérable,  et  on  se  souvient  encore  de  ses  discours  sur 
les  kystes  de  l'ovaire  ("2),  l'ostéomyélite  (3),  les  déviations  utérines  (1)  et 
les  plaies  d'armes  à  feu. 

Bien  qu'exclu  de  l'enseignement  officiel,  Piobert  a  pendant  quinze  ans 
professé  la  médecine  opératoire  à  l'École  pratique.  Lisfranc  s'en  était 
fait  un  monopole  h  la  Pitié,  et  Robert  entreprit,  quoique  tout  jeune  en- 
core, de  lui  faire  concurrence,  en  donnant  à  ses  leçons  un  caractère 
moins  mécanique  et  plus  chirurgical.  Dès  1830,  il  commença,  dans  les 
pavillons  de  l'école,  des  cours  dont  on  a  longtemps  gardé  le  souvenir  (5). 
Plus  tard,  lorsqu'il  remplaça  Ph.  Boyer  à  l'Hôtel-Dieu,  il  y  professa  la 
clinique  chirurgicale  avec  un  talent  de  premier  ordre.  Ses  leçons,  re- 
cueillies et  publiées  par  un  de  ses  élèves,  ont  donné  la  mesure  de  sa 
valeur  comme  clinicien  (6).  Sa  diction  sobre,  correcte,  d'une  netteté  et 
d'une  clarté  sans  égales,  faisait  ressortir,  sans  recherche  et  sans  préten- 
tion, l'étendue  de  ses  connaissances  et  la  solidité  desonjugement.il 
était  toujours  prêt  à  accueillir,  avec  cette  bonne  foi  et  ce  désintéressement 
qui  formaient  le  fond  de  son  caractère,  les  découvertes  et  les  progrès 
de  la  chirurgie,  mais  il  se  donnait  auparavant  la  peine  de  les  étudier. 
Lorsque  le  microscope  fit  son  apparition  sur  la  scène  chirurgicale,  il 
consacra  trois  mois  de  sa  vie  à  se  familiariser  avec  un  moyen  d'investi- 
gation dont  il  avait  compris  la  portée.  Bien  convaincu  qu'on  ne  déroge 
jamais  lorsqu'il  s'agit  de  s'instruire,  il  acceptait  sans  fausse  honte  les 
leçons  de  ceux  qui  pouvaient  l'éclairer.  C'est  ainsi  qu'il  accueillit  l'ophthal- 
moscope  et  le  laryngoscope,  et  lorsque  Bozeman  vint  à  Paris  pour  y  mon- 
trer aux  chirurgiens  français  les  perfectionnements  apportés  par  leurs 
confrères  d'Amérique  à  l'opération  de   la  fistule  vésico-vaginale,   c'est 

(chaire  de  médecine  opératoire).  Paris,  1850.  6°  Des  vices  congéniaiix  de  conformation 
des  articulations  (chaire  de  clinique  chirurgicale).  Paris,  1851. 

(1)  Son  rapport  sur  l'uréthrotomie,  qui  fit  décerner  à  Rejbard  le  prix  d'Argenteuil, 
lui  avait  coûté  deux  ans  de  recherches  cliniques.  (Verneuil,  Eloge,  loc.  cit.,  p.  88.) 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  11  octobre  1856,  t.  XXII,  p.  125. 

(3)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  8  mai  1860,  t.  XXV,  p.  638. 
(4j  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  25  juillet  1854,  t.  XIX,  p.  930. 

(5)  Rroca,  Éloge  de  Lenoir.  Paris,  1861. 

(6)  C.-A.  Robert,  Conférences  de  clinique  chirurgicale  faites  à  l'Hôtel-Dicu  pendant 
l'année  1858-1859. 
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dans  le  service  de  Robert  que  fut  reçu  cet  opérateur  encore  inconnu 
parmi  nous';  c'est  là  qu'il  put  faire  l'application  de  son  ingénieuse  mé- 
thode, et  Robert,  avec  le  désintéressement  des  hommes  sûrs  d'eux- 
mêmes,  assista  devant  ses  élèves  à  une  leçon  de  médecine  opératoire, 
en  se  bornant  au  rôle  de  répétiteur  pour  les  en  faire  profiter. 

Entraîné  par  son  brillant  panégyriste,  nous  nous  sommes  laissé  aller 
à  retracer  avec  trop  de  complaisance  peut-être  cette  figure  que  quelques 
souvenirs  personnels  nous  rendent  chère,  mais  cette  sympathie  pour  un 
des  hommes  qui  ont  le  plus  .honoré  notre  profession  ne  doit  pas  nous 
porter  à  exagérer  sa  valeur.  En  dehors  de  ses  qualités  privées,  dont  le 
prix  est  immense  à  nos  yeux,  mais  dont  l'appréciation  ne  rentre  pas 
dans  le  cadre  de  cette  étude,  Robert  s'est,  comme  nous  l'avons  dit, 
surtout  fait  remarquer  par  l'étendue  de  ses  connaissances  et  la  solidité 
de  son  jugement.  11  aurait  fait,  et  il  en  a  fourni  la  preuve,  un  excellent 
professeur  de  clinique,  il  a  été  un  admirable  praticien,  mais  son  nom 
ne  se  rattache  à  aucune  des  découvertes  de  la  chirurgie  contemporaine. 
Il  s'est  borné  à  se  les  assimiler  et  à  les  répandre;  son  œuvre  a  été  mo- 
deste, sage,  restreinte,  mais  s'il  n'a  pas  révolutionné  la  chirurgie,  il  est 
des  questions  modernes  qu'il  a,  pour  ainsi  dire,  épuisées  à  lui  seul.  Nous 
citerons  dans  ce  nombre  l'anesthésie  chirurgicale,  les  varices  artérielles 
du  cuir  chevelu,  l'hypertrophie  de  la  parotide  et  celle  des  amygdales 
chez  les  enfants,  la  diphthérie  des  plaies,  l'écoulement  de  sérosité  qui  se 
fait  par  l'oreille  dans  les  fractures  du  rocher.  Il  a,  en  un  mot,  comme  le 
dit  Verneuil,  fourni  à  la  science  son  contingent  de  vérités  utiles,  mais 
ce  fut  évidemment  un  petit  prophète.  Laissons-lui  cette  qualification, 
puisqu'elle  émane  de  l'homme  qui  l'a  le  mieux  connu  et  qui  l'a  le  plus 
aimé, 

Lenoir  (1).  —  L'existence  de  Lenoir  n'a  été  ni  plus  longue  ni  plus 
heureuse,  mais  ce  sont  les  souffrances  physiques  plutôt  que  les  émotions 
des  concours  qui  l'ont  assombrie  et  abrégée.  Doué  des  mêmes  qualités, 
esclave  des  mêmes  devoirs,  mûri  par  les  mêmes  études,  il  a  laissé,  lui 
aussi,  sa  trace  modeste  dans  la  chirurgie  et  les  plus  honorables  souve- 
nirs dans  sa  profession.  Il  avait  aussi  commencé  ses  études  en  province; 
c'est  dans  le  petit  Hôtel-Dieu  de  Meaux  qu'il  fit  ses  premières  armes 
sous  la  direction  d'Houzelot.  Après  un  an  de  cette  sorte  d'apprentissage, 
il  vint  à  Paris  en  compagnie  du  fils  de  son  premier  maître.  Jouissant  de 
quelque  aisance  et  n'étant  pas  aiguillonné  par  le  besoin,  il  laissa  s'écou- 
ler plusieurs  années  sans  songer  à  concourir  pour  les  hôpitaux,  et  s'a- 

(1)  Lenoir^ (Adolphe),  né  à  Meaux  le  6  août  1802,  mort  à  Paris  le  17  juin  1860. 
Voyez  :  1°  Eloge  d'Adolphe  Lenoir,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  solen- 
nelle du  9  janvier  1861,  par  M.  Paul  Broca,  professeur  agrégé  de  la  faculté  de  Paris, 
1861.  2°  Discours  prononcés  sur  sa  tombe  par  Marjolin,  Hte  Larrey  et  Voillemier.  [Union 
médicale,  1860,  t,  VI,  p.  54.8.)  Z"  Lenoir,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  mé- 
dicales, t.  II,  p.  155. 
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donna  complètement  à  l'élude  de  l'anatomie.  Il  s'était  déjà  acquis  à 
l'école  pratique  un  certain  renom  d'habileté,  lorsque  Cruveilhier  fit  re- 
naître la  société  anatomique,  et  il  fut  un  des  douze  jeunes  gens  que  ce 
dernier  s'adjoignit  pour  la  fonder.  Au  bout  de  six  mois,  ses  collègues, 
devenus  plus  nombreux,  le  nommèrent  secrétaire  annuel,  et  c'est  dans 
le  bulletin  de  la  société  que  figurent  ses  premiers  travaux.  Ils  portent 
l'empreinte  d'un  esprit  élevé  et  d'une  maturité  de  jugement  peu  commune 
à  cet  âge  de  la  vie  (1). 

Son  ardeur  pour  l'anatomie  l'avait  quelque  peu  éloigné  des  études  pa- 
thologiques, et  lorsqu'il  aborda  les  épreuves  de  l'internat,  deux  échecs 
successifs  vinrent  le  contraindre  à  changer  de  direction.  Au  mois  de 
novembre  18^7,  il  prit  une  revanche  éclatante,  et  fut  nommé  le  premier 
de  sa  promotion.  Ses  tendances  naturelles,  ainsi  que  ses  premiers  tra- 
vaux, le  portaient  invinciblement  vers  la  chirurgie.  Après  avoir  été  l'é- 
lève et  le  préparateur  deLisfranc,  il  vint  terminer  son  internat  àBeaujon, 
sous  la  direction  de  Marjolin  et  de  Blandin;  avec  Lisfranc  il  était  devenu 
un  opérateur  habile,  avec  Marjolin  et  Blandin  il  acquit  les  qualités  pra- 
tiques, le  tact,  la  prudence  et  la  science  qui  font  les  véritables  chirur- 
giens (^2).  Marjolin  le  traitait  avec  cette  bienveillance  paternelle  qui  lui 
était  particulière;  Blandin,  plus  rapproché  de  lui  par  son  âge,  le  regar- 
dait comme  un  ami.  Grâce  à  l'habileté  qu'il  avait  acquise  à  l'École  pra- 
tique, il  atteignit  sans  effort  les  positions  d'aide  d'anatomie  et  de  prosec- 
teur; la  place  d'agrégé  en  chirurgie  et  celle  de  chirurgien  du  bureau 
■central  ne  lui  coûtèrent  pas  beaucoup  plus  de  peine;  en  quatre  ans  il 
s'était  mis  en  possession  de  tous  ces  titres,  sans  les  avoir  achetés  au 
prix  de  travaux  écrasants  (3). 

Jusqu'alors  tout  lui  avait  réussi,  mais  à  partir  de  ce  moment  la  fortune 
lui  devint  contraire.  La  réputation  qu'il  s'était  faite  dans  l'école,  ses 
talents  reconnus,  ne  lui  permettaient  pas  de  s'arrêter  en  chemin.  Le 
succès  qu'avaient  obtenu  ses  cours  particuliers  de  médecine  opératoire, 
alors  qu'il  était  venu,  à  la  suite  de  Robert,  inaugurer  à  l'École  pratique 
l'enseignement  dont  nous  avons  parlé,  semblait  le  désigner  par  avance 
pour  occuper  cette  chaire  à  la  faculté;  mais  Lenoir  n'avait  ni  les  apti- 
tudes spéciales  ni  la  ténacité  qu'exigent  les  concours.  Le  labeur  ingrat 
et  monotone  du  candidat  répugnait  à  son  esprit  indépendant  ;  il  n'aimait 

(1)  Lenoir  n'avait  que  vingt-cinq  ans  lorsqu'il  rédigea  le  premier  compte  rendu  de 
la  Société.  C'est  dans  ce  travail  qu'on  trouve  formulées  pour  la  première  fois  les  opi- 
nions de  Royer-CoUard  sur  la  formation  des  éléments  organisés,  et  ces  vues  élevées 
contiennent,  comme  nous  l'avons  établi  plus  haut,  la  première  expression  de  cette 
■théorie  cellulaire  que  les  Allemands  se  sont  appropriée  depuis.  (Voyez  période  3,  ch.  m, 

art.  ier,  g   ler^  p.  401.) 

(2)  Broca,  Éloge  cité,  p.  10. 

(3)  Il  fut  nommé  aide  d'anatomie  en  1831,  prosecteur  en  1833,  agrégé  et  chirurgien 
du  bureau  central  en  1835,  chirurgien  de  Lourcine  le  18  mars  1840,  et  le  12  août 
1842  il  passa  à  l'hôpital  Necker,  oîi  il  est  resté  jusqu'à  sa  mort. 
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que  le  travail  libre,  et  deux  fois,  malgré  son  savoir,  il  échoua  sur  le 
terrain  qui  lui  était  pourtant  le  plus  favorable.  En  1841,  il  disputa  sans 
succès  à  Blandin  la  chaire  de  médecine  opératoire  laissée  vacante  par 
la  mort  de  Richerand,  et  neuf  ans  après,  quand  Blandin  mourut  à  son 
tour,  il  entra  de  nouveau  en  lice,  et  cette  fois,  comme  nous  l'avons  vu, 
ce  fut  Malgaigne  qui  l'emporta.  Dans  l'intervalle  il  avait  éprouvé  un 
nouvel  échec;  il  s'était  vu  enlever  par  Denonvilliers  la  place  de  chef  des 
travaux  anatomiques  (1). 

L'année  suivante,  il  fut  tout  aussi  malheureux  dans  sa  candidature 
à  l'Académie  de  médecine.  Une  place  était  devenue  vacante  dans  la  sec- 
tion d'accouchements;  Lenoir  avait  fait,  en  remplacement  de  Moreau, 
un  cours  d'obstétrique  aux  sages-femmes,  et  commencé  à  cette  occa- 
sion la  publication  d'un  atlas  dont  les  planches  furent  justement  appré- 
ciées (2).  Il  pensa  que  ces  titres  suffisaient  pour  balancer  ceux  de 
Depaul,  mais  l'Académie  ne  fut  pas  de  son  avis. 

Depuis  quelque  temps  déjà  sa  santé  laissait  beaucoup  à  désirer,  lors- 
qu'une phlébite  de  la  veine  axillaire  le  mit  à  deux  doigts  de  sa  perte. 
A  partir  de  ce  moment,  sa  vie  ne  fut  plus  qu'un  combat  contre  la  dou- 
leur et  la  maladie;  elle  s'est  éteinte  après  quinze  années  d'une  lutte 
supportée  avec  une  résignation  sans  espoir  et  un  courage  sans  illusions. 
Cette  existence  de  valétudinaire  n'était  pas  compatible  avec  les  œuvres 
de  longue  haleine  ;  la  seule  qu'il  ait  entreprise  et  que  la  mort  l'empêcha 
de  terminer,  c'est  cet  atlas  obstétrical  dont  nous  avons  parlé  et  auquel 
Marc  Sée  et  S.  Tarnier  ont  mis  la  dernière  main. 

Ses  thèses  de  concours,  quelques  mémoires  sur  des  points  particu- 
liers d'anatomie  et  de  médecine  opératoire,  des  articles  de  biographie 
et  de  critique  publiés  dans  les  journaux  de  médecine,  et  en  particulier 
dans  la  Presse  médicale  et  les  Archives  générales  de  médecine,  sa  colla- 
boration au  Dictionnaire  des  éludes  médicales  pratiques  et  à  la  quatrième 
édition  des  Nouveaux  Eléments  de  pathologie  médico-chirurgicale  deRoche 
et  Sanson  (3),  constituent  son  apport  à  la  littérature  chirurgicale  con- 
temporaine (i).  Ses  écrits  se' recommandent  par  les  mêmes  qualités  que 
son  enseignement  et  que  sa  pratique.  On  y  reconnaît  un  jugement  sûr, 
un  esprit  juste,  ferme  et  consciencieux.  Bien  qu'il  se  fût  surtout  adonné 
à  la  médecine  opératoire  et  qu'elle  lui  doive  quelques  procédés  très- 
ingénieux  (5),  il  ne  s'est  jamais  abandonné  à  ses  entraînements;  malgré 

(1)  Denonvilliers  fut  nommé  le  27  janvier  1842. 

(2)  Atlas  complémentaire  de  tous  les  traités  d' accouchements.  Vav'n,  1860-1865,  grand 
in-8^,  par  A.  Lenoir,  rédigé  pour  la  plus  grande  partie  par  Marc  Sée  et  S.  Tarnier. 

(3)  Il  fut  beaucoup  aidé  dans  ce  travail  par  Voillemier. 

(4)  Voyez,  pour  l'énumération  de  ses  travaux,  la  notice  biographique  qui  lui  est  con- 
sacrée dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  2^  série,  t.  II,  p.  154,  et  pour  leur. aprécia- 
tion,  l'Eloge  historique,  de  Broca,  loco  cit.,  p.  16  et  suiv. 

(5)  Nous  citerons  entre  autres  son  procédé  pour  l'amputation  sus-malléolaire,  qu'il 
a  puissamment  contribué  à  réhabiliter. 
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l'élégance  et  la  sûreté  avec  laquelle  il  maniait  les  instruments,  il  s'est 
toujours  montré  l'ennemi  de  la  chirurgie  d'aventure,  des  opérations 
extravagantes,  et  l'adversaire  déterminé  de  ceux  qui  les  préconisaient. 
Doux  et  humain  pour  les  malades,  il  les  traitait  comme  il  eût  voulu 
qu'on  le  traitât  lui-même;  affable  et  bienveillant  pour  les  élèves,  il  se 
croyait  tenu  de  leur  donner  l'exemple,  et  ne  voulait  pas  les  rendre 
témoins  d'une  chirurgie  de  mauvais  aloi.  A  la  Société  de  chirurgie, 
dont  il  avait  été  l'un  des  fondateurs,  et  à  laquelle  il  a  donné  sa  dernière 
pensée  (1),  il  soutenait  les  mêmes  principes  et  mettait  à  leur  service 
toute  l'ardeur,  toute  la  vivacité  de  sa  nature  impressionnable. 
/,  Dans  le  cours  de  son  existence  maladive  faite  de  souffrances  et  de  cha- 
grins, Lenoir  a  montré  comme  Robert  l'alliance  d'un  noble  caractère, 
d'un  grand  savoir  et  d'un  beau  talent  chirurgical,  et  s'il  n'a  pas  marqué 
son  passage  dans  la  science  par  d'importantes  découvertes,  il  y  a  laissé 
quelques  travaux  utiles  et  a  donné  de  bons  conseils  appuyés  sur  un  bon 
exemple.  C'est  un  témoignage  dont  tout  homme  sage  doit  savoir  se  con- 
tenter. 

MiCHON  C^).  —  La  destinée  de  Michon  a  ressemblé  de  tout  point  à  celle 
de  Robert  et  de  Lenoir.  Les  trois  amis  ont  marché  dans  la  même  voie  et 
éprouvé  les  mêmes  mécomptes.  Michon  était  arrivé  à  Paris  au  même  âge 
et  dans  les  mêmes  conditions  que  les  deux  autres.  Issu  d'une  famille  qui 
comptait  déjà  quatre  générations  de  médecins,  il  était  destiné  à  conti- 
nuer la  tradition,  et  après  une  enfance  passée  en  grande  partie  à  la  cam- 
pagne, il  vint  â  Paris  avec  une  santé  débile,  des  ressources  modiques, 
une  vive  intelligence  et  un  grand  désir  de  parvenir.  Il  s'y  éprit  tout  d'a- 
bord d'un  grand  amour  pour  la  chirurgie  et  d'un  enthousiasme  plus 
grand  encore  pour  la  personne  de  Dupuytren  ;  il  est  resté  fidèle  à  ces 
deux  passions  de  sa  jeunesse.  En  dépit  du  malaise  que  lui  causait  l'am- 
phithéâtre, il  a  persisté  dans  la  ligne  qu'il  avait  choisie,  et  son  admira- 
tion pour  l'homme  de  génie  qui  trônait  àl'Hôtel-Dieu  ne  s'est  pas  affaiblie 
un  instant  :  a  Nous  ne  sommes,  disait-il  souvent  en  parlant  de  ses  con- 
temporains, que  la  monnaie  de  Dupuytren  (3).  »  Être  son  interne  fut  sa 

(1)  Lenoir  a  légué  ses  Instruments  de  chirurgie  au  premier  interne  de  la  promotion 
de  1861,  ses  livres  d'anatomie  à  la  Société  anatomique  ;  il  a  réservé  pour  la  Société 
de  chirurgie  ses  journaux,  ses  collections  et  ses  ouvrages  de  chirurgie,  formant  un 
total  de  douze  cents  volumes.  (Broca,  loc.  cit.,  p.  19.) 

(2)  Michon  (Louis-Marie),  né  à  Blangy  le  2  novembre  1802,  mort  à  Paris  le  6  mai 
1866.  Montanier,  dans  un  article  biographique  du  Dictionnaire  encijclopédique  des 
sciences  médicales,  t.  VII,  p.  565,  le  fait  naître  à  Montcenis  (Saône-et-Loire),  en  1803. 
Nous  avons  préféré  nous  en  rapporter  à  Félix  Guyon  :  Eloge  de  Michon  et  Guersant, 
prononcé  le  8  janvier  1873,  à  la  séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie,  par  le 
docteur  Félix  Guyon,  secrétaire  général.  {Union  médicale,  1873,  p.  iO,  61,  97  et  suiv.) 
C'est  là  que  nous  avons  puisé  la  plupart  des  renseignements  relatifs  à  Michon. 

(3)  Guyon,  Eloge  de  Michon.  {Union  médicale,  iSlo,Tp.  57,  et  Mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie.) 
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première  ambition,  et  celle-là  du  moins  ne  fut  pas  trompée.  Lors  de  sa 
nomination,  et  bien  que  son  rang  de  promotion  ne  dût  pas  l'appeler  à  un 
pareil  honneur,  il  fut  agréé  par  le  maître  et  passa  trois  ans  sous  sa  direc- 
tion. Il  eut  le  mérite  plus  difficile  de  conquérir  ses  bonnes  grâces  et  de 
lui  laisser  un  regret.  Sa  simplicité,  sa  modestie,  sa  douceur,  Fintelligence 
et  la  bonté  dont  sa  physionomie  portait  l'empreinte,  lui  avaient  déjà  con- 
cilié des  affections  plus  durables;  Andral,  Breschet,  Sanson,  Moreau, 
J.  Cloquet,  étaient  devenus  ses  protecteurs  dévoués.  Le  trait  le  plus  ca- 
ractéristique de  cette  nature  franche  et  loyale,  c'était  cette  sympathie 
qu'il  inspirait  de  prime  abord  et  qui  ne  tardait  pas  à  se  changer  en  un 
sentiment  plus  solide.  Il  était  de  ceux,  dit  Jules  Guérin,  dont  on  est 
l'ami  sans  avoir  eu  d'autre  commerce  avec  eux  que  celui  des  rencontres 
fortuites  (1).  Il  s'était  lié  avec  Piobert  etLenoir  d'une  amitié  qui  ne  s'est 
pas  démentie  un  instant,  et  qui,  dans  les  concours,  s'est  manifestée  plus 
d'une  fois  par  un  dévouement  chevaleresque.  Ils  les  suivit  à  l'Ecole 
pratique  lorsqu'ils  y  fondèrent  ces  cours  de  médecine  opératoire  qui 
rivalisaient  avec  celui  de  Lisfranc  (2).  L'enseignement  était  du  reste  sa 
passion  dominante  ;  il  savait  captiver  les  élèves  par  sa  bienveillance,  et  il 
éprouvait  une  joie  infinie  à  se  sentir  aimé  de  la  jeunesse,  sans  que  cette 
popularité  de  bon  aloi  ait  jamais  rien  coûté  à  la  dignité  de  son  caractère. 
Ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  faites  à  Cochin,  et  plus  tard  à  la  Pitié, 
étaient  suivies  par  un  auditoire  aussi  nombreux  que  celles  de  la  Charité 
et  de  l'Hôtel-Dieu;  aussi,  lorsque  son  tour  d'ancienneté  l'appela  à  figurer 
sur  ce  dernier  théâtre,  Michon  renonça  sans  peine  à  cet  honneur  pour 
rester  au  milieu  du  groupe  d'étudiants  qu'il  avait  réunis  autour  de  lui  et 
dont  il  avait  fait  une  petite  école. 

Pour  lui,  comme  pour  ses  deux  amis,  le  professorat  était  l'ambition 
suprême  ;  comme  eux  il  a  lutté  sans  relâche  et  sans  succès,  et  le  concours 
est  tombé  avant  leur  courage  (3).  De  1836  à  1852,  il  est  descendu  quatre 
fois  dans  l'arène,  et  deux  fois  il  a  failli  toucher  le  but  (4). 

Michon  était  membre  fondateur  de  la  Société  de  chirurgie,  et  dès  la 
seconde  année  de  sa  création,  il  fut  appelé  au  fauteuil  de  la  prési- 
dence (5).  C'est  là,  dans  ces  discussions  sans  apprêt,  qu'il  a  pu  donner 
la  mesure  de  sa  valeur,  car  l'Académie  ne  l'a  reçu  dans  son  sein  qu'à 
un  âge  trop  avancé  pour  qu'il  pût  prendre  à  ses  travaux  une  part  bien 
active;  mais  dans  les  rares  occasions  où  il  s'y  fit  entendre,  elle  l'écouta 
avec  une  attention  et  une  déférence  dont  s'étonnait  sa  modestie. 

(1)  Jules  Guérin,  Gamtte  médicale.  Revue  hebdomadaire,  19  mai  1866,  p.  335. 

(2)  Il  y  professa  pendant  douze  ans  l'anatomie,  la  chirurgie  et  la  médecine  opéra- 
toire. 

(3)  F.  Guyon,  Eloge  de  Michon,  loc.  cit.,  p.  62. 

(4)  En  1848  et  en  1851,  Michon  obtint  le  plus  de  voix  après  le  candidat  qui  fut 
nommé. 

(5)  Il  succéda  immédiatement  à  A.  Bérard,  1844-1845. 
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Michon  était  plus  porté  par  la  naliire  de  son  esprit  vers  la  pratique  et 
l'enseignement  oral  que  vers  les  recherches  scientifiques.  Débordé  par 
les  soins  d'une  nombreuse  clientèle  que  les  qualités  séduisantes  de  son 
caractère  lui  avaient  promptement  acquise,  il  a  fort  peu  écrit,  et  il  le  re- 
grettait sur  la  fin  de  sa  carrière.  Il  n'était  pas  doué  de  l'esprit  d'inven- 
tion, il  n'a  rien  créé,  et  son  œuvre  littéraire  ne  se  compose  guère  que 
de  ses  thèses  de  concours.  On  consulte  encore  avec  fruit  c(îlle  qu'il  ré- 
digea en  1841  sur  les  opérations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales, 
et  celle  de  1851  sur  les  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure  de 
l'avant-bras,  de  la  face  palmaire  du  poignet  et  de  la  main  (1). 

Son  nom,  comme  celui  de  beaucoup  d'hommes  utiles,  vivra  surtout 
dans  le  souvenir  de  ses  amis  et  de  ses  élèves.  Ils  n'oubheront  jamais  la 
bonté  intelligente  de  son  cœur,  sa  modestie,  sa  simplicité  et  son  rare 
bon  sens  rehaussé  par  toutes  les  perfections  du  caractère  (2). 

HuGUiER  (3).  —  Bien  qu'il  n'ait  pas  occupé  dans  l'enseignement  par- 
ticulier une  place  aussi  importante  que  les  trois  chirurgiens  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  Huguier  a  laissé  plus  de  travaux  originaux 
après  lui.  Ses  débuts  furent  les  mêmes.  Toutes  ces  carrières,  nous  l'a- 
vons dit  déjà,  se  ressemblent  au  point  de  départ.  Interne  en  1828,  il 
obtenait  en  1830  le  prix  des  hôpitaux  et  la  place  d'aide  d'anatomie. 
Prosecteur  en  1833,  agrégé  en  anatomie  en  1835,  il  était  chirurgien  des 
hôpitaux  en  1837;  il  disputait  en  1841  à  Denonvilliers  la  place  de  chef 
des  travaux  anatomiques,  et  prenait  part  à  deux  reprises  à  ces  grandes 
luttes  pour  le  professorat,  qui  tiennent  une  si  large  place  dans  l'histoire 
de  la  faculté^  et  dont  le  souvenir  vient  se  placer  pour  la  dernière  fois 
sous  notre  plume.  Plus  modeste  ou  moins  persévérant  que  les  autres, 
Huguier  ne  s'acharna  pas  à  poursuivre  ce  but  qui  fuyait  toujours  devant 
eux;  il  renonça  au  professorat  et  revint  à  ses  études  favorites.  En  1848, 
l'Académie  de  médecine  se  l'adjoignit  comme  membre  de  la  section  de 
pathologie  chirurgicale,  et  la  Société  de  chirurgie,  dont  il  avait  été,  lui 
aussi,  un  des  membres  fondateurs,  lui  décerna  la  présidence  en  1855. 
Lorsque  la  mort  de  Robert  laissa  vacante  la  place  de  professeur  d'anato- 
mie  à  l'Ecole  des  beaux-arts,  c'est  sur  lui  que  se  fixa  le  choix  de  l'au- 
torité, bien  qu'il  eût  alors  plus  de  soixante  ans  (4). 

Dans  ces  positions  diverses,  Huguier  montra  cet  esprit  original,  cet 

(1)  On  lui  doit  ég-alement  un  bon  travail  sur  la  texture  et  le  développement  de  la 
moelle  épiniére  (Paris,  1836,  in-S")  et  un  autre  sur  le  cancer  cutané  (Paris,  1848, 
in-8°  avec  deux  planches). 

(2)  Jules  Guérin,  Gazette  médicale  de  Paris,  1866,  p.  635. 

(3)  Huguier  (Pierre-Charles),  né  en  1804  à  Sézanne  (Marne),  mort  à  Paris  le  13 
janvier  1873.  Voyez  les  discours  prononcés  sur  sa  tombe  par  Félix  Guyon  {Bulletin  de 
la  Société  de  chirurgie,  3e  série,  t.  II,  p.  1,  1873),  par  Cruveilhier  fils  et  Guillaume. 
{Union  médicale,  1873,  p.  90.) 

(4)  Cet  enseignement  a  depuis  été  confié  à  M.  Mathias  Duval,  professeur  agrégé  à  la 
faculté  de  médecine  de  Paris. 
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amour  des  recherches,  ce  désir  de  mieux  faire  qui  n'aboutissent  pas 
toujours  à  de  grandes  découvertes,  mais  qui  ne  manquent  jamais  de 
porter  leurs  fruits  lorsqu'ils  sont  associés  au  bon  sens  et  à  la  bonne 
foi.  Adonné  dès  le  début  de  sa  vie  scientifique  aux  études  anatomiques, 
il  a  enrichi  celte  science  d'intéressants  travaux  sur  les  organes  de  l'ouïe, 
sur  le  grand  sympathique,  sur  certaines  dispositions  des  systèmes  veineux 
et  lymphatiques,  et  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux 
externes  de  la  femme  (1).  Dans  le  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  dernier 
sujet  (2),  à  côté  de  particularités  toutes  nouvelles,  se  trouve  la  descrip- 
tion de  cette  glande  à  laquelle  il  a  donné  son  nom,  et  qui,  déjà  décrite 
par  Bartholin,  était  tombée  dans  l'oubli  depuis  près  d'un  demi-siècle. 

Parmi  ses  œuvres  chirurgicales,  nous  citerons  ses  travaux  sur  les  di- 
verses méthodes  de  traitement  des  varices  (1835),  sur  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  maladies  du  coude  (1842),  sur  les  luxations  du  pied  (ISiS), 
sur  l'esthiomène  de  la  vulve  (1849),  son  important  mémoire  sur  les  al- 
longements hypertrophiques  du  col  de  l'utérus  (3),  enfin  nous  verrons 
plus  tard  que  c'est  lui  qui  a  inventé  Yhystéromèlre,  et  qui  a  introduit  en 
France  le  cathétérisme  utérin  (i).  A  l'occasion  de  l'extirpation  des  po- 
lypes naso-pharyngiens,  nous  parlerons  également  d'un  procédé  de  ré- 
section ostéoplastique  du  maxillaire  supérieur,  auquel  il  dut,  en  1860, 
un  des  plus  beaux  succès  qui  aient  été  obtenus  par  cette  méthode  (5). 

Huguier  était  un  opérateur  d'une  grande  hardiesse,  mais  il  était  en 
même  temps  un  chirurgien  sincère  et  convaincu.  Il  avait  acquis  une 
rare  habileté  manuelle  par  ses  longs  travaux  en  anatomie,  et  il  y  puisait 
une  confiance  inébranlable  dans  les  ressources  de  l'art.  Apprécié  comme 
il  méritait  de  l'être  par  ses  collègues,  écouté  avec  attention  à  la  Société 
de  chirurgie,  ainsi  qu'à  l'Académie  de  médecine  dans  les  discussions 
auxquelles  il  prenait  souvent  part,  il  s'était  concilié  l'affection  et  l'es- 
time de  tout  le  monde  par  sa  droiture,  par  son  humeur  enjouée  et  com- 
municative,  ainsi  que  par  son  abandon  plein  de  bonhomie.  Affectueux 
et  dévoué  pour  les  malades,  il  savait  mettre  en  œuvre,  pour  les  soulager, 
toutes  les  ressources  de  son  esprit  ingénieux  et  patient. 

Il  eut  l'occasion  de  donner  une  dernière  preuve  de  cette  activité  et  de 
cette  abnégation  pendant  le  siège  de  Paris.  Il  avait  organisé  une  ambu- 
lance à  l'École  des  beaux-arts,  et  il  vil  immédiatement  se  grouper  au- 
tour de  lui  des  médecins  et  des  gens  du  monde  émerveillés  de  son  habi- 
leté et  de  son  ardeur  juvénile.  Il  y  obtint  des  résultats  exceptionnellement 

(1)  Voyez,  pour  l'appréciation  de  ses  travaux  en  anatomie,  le  discours  prononcé  sur 
sa  tombe  par  Cruveilhier  fils.  {Union  médicale,  1873,  p.  91.) 

(2)  Mémoire  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  de  la  femme.  {Mé- 
moires de  l'Académie  de  médecine,  1850,  t.  XV,  p.  527.) 

(3)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  279. 

(4)  De  l'hijstéromètre  et  du  cathétérisme  utérin.  Paris,  1865,  in-S». 

(5)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2"  série,  t.  III,  p.  509. 
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favorables  (1).  Lorsque  vint  la  Commune,  il  reprit  du  service  dans  les 
hôpitaux  et  remplaça  à  la  Charité  Denonvilliers,  dont  la  santé  déclinait 
déjà  d'une  manière  sensible. 

Ce  fut  le  dernier  acte  de  sa  vie  chirurgicale.  Les  soucis,  les  fatigues, 
les  souffrances  de  ces  dernières  épreuves  accélérèrent  la  marche  d'un 
cancer  du  maxillaire  supérieur  dont  il  souffrait  depuis  quelque  temps. 
Il  ne  se  méprit  pas  un  instant  sur  la  nature  et  les  conséquences  de  sa 
maladie,  mais  il  ne  recula  pas  devant  elle,  et  n'hésita  pas  à  accepter  les 
douloureuses  ressources  de  l'art  auquel  il  avait  voué  son  culte.  II  sup- 
porta avec  un  courage  stoïque  de  nombreuses  applications  de  caustiques, 
et  mourut  brusquement  au  moment  où  il  se  pansait  lui-même.  Huguier 
a  vécu  et  est  mort  en  chirurgien. 

Il  serait  injuste  de  clore  la  liste  des  hommes  de  cette  génération  sans 
donner  un  souvenir  à  Philippe  Boyer  et  à  Guersant,  bien  que  le  premier 
n'ait  pas  laissé  dans  la  science  de  traces  bien  profondes,  et  que  le  se- 
cond, parla  spécialité  de  ses  travaux,  se  soit  placé  en  dehors  du  cercle 
dans  lequel  nous  avons  dû  nous  maintenir. 

Boyer  (Philippe)  (2).  —  Le  poids  d'un  grand  nom  accable  souvent 
celui  qui  le  porte  ;  l'opinion  publique  se  montre  exigeante  à  l'égard  des 
fils  dont  les  pères  se  sont  illustrés,  et  leur  demande  un  compte  parfois 
trop  sévère  de  l'héritage  qu'ils  en  ont  reçu.  Philippe  Boyer  en  a  fait 
l'épreuve  pendant  toute  sa  carrière.  Malgré  des  quali'cs  réelles,  une 
instruction  solide  et  quelques  travaux  qui  ne  sont  pas  saas  mérite,  il 
n'a  jamais  joui  parmi  ses  contemporains  de  la  considération  qu'il  aurait 
peut-être  acquise  s'il  avait  été  tout  simplement  le  fds  de  ses  œuvres. 
Enchaîné  à  la  tradition  paternelle,  il  s'est  plutôt  appliqué  à  la  faire  re- 
vivre, même  dans  ce  qu'elle  avait  de  rétrograde,  qu'cà  prendre  part  au 
mouvement  qui  devait  l'emporter.  Les  innovations  l'ont  trouvé  défiant 
et  prévenu  comme  son  père,  et  son  nom  ne  se  rattache  à  aucune  des 
conquêtes  de  l'art  contemporain.  Sa  carrière  était  tracée  d'avance,  il  l'a 
parcourue  sans  grand  effortcomme  sans  grand  éclat .  Reçu  agrégé  en  1830, 
il  se  présenta  trois  fois  au  concours  pour  le  professorat,  et  en  subit  ho- 
norablement les  épreuves  (3).  A  la  fin  de  sa  carrière,  il  était  chirurgien 
de  THôtel-Dieu,  et  c'est  là  qu'il  s'est  fait  connaître.  Bien  que  ce  ne  fût 


(1)  Voyez  l'histoire  de  cet  épisode  dans  le  discours  prononcé  à  ses  obsèques  par 
M.  Guillaume,  directeur  de  l'École  des  beaux-arts.  {Union  médicale,  1873,  p.  92.) 

(2j  Rover  (Philippe),  né  à  Paris  en  1801,  mort  à  Paris  le  9  avril  1858.  Voyez,  pour 
sa  biographie  : 

1°  Article  Rover  (Pliilippe)  du  Diclionnaira  encijdopédique  des  sciences  médicales, 
i.  X,  p.  426; 

2°  Notice  nécrologique.  {Archives  génirales  de  médecine,  1858,  5c  série,  t.  II,  p.  632.) 

(3)  Il  prit  part  au  concours  de  1841  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire,  et  à  ceux 
de  1842  et  de  I84S  pour  celle  de  cliniquo  chirurgicale. 
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pas  un  novateur,  son  service  n'était  pas  dépourvu  d'enseignements  utiles. 
Ainsi,  à  une  époque  où  la  plupart  des  chirurgiens  imposaient  à  leurs 
blessés  une  diète  rigoureuse,  P.  Boyer  fut  un  des  premiers  à  faire 
ressortir  les  dangers  de  cette  pratique,  et  à  soumettre  ses  opérés  à  une 
alimentation  réparatrice.  C'est  également  lui  qui  a  remis  en  honneur  le 
traitement  des  hémorrhoïdes  par  le  cautère  actuel,  et  qui  a  vulgarisé 
en  France  la  méthode  de  Baynton  dans  le  traitement  des  ulcères.  Il  en 
fit  en  4831  l'objet  d'un  rapport  remarquable  qu'il  adressa  au  bureau 
central.  Ce  travail,  ses  thèses  de  concours  (1),  un  Traité  pratique  de  la 
syphilis  qui  n'a  pas  fait  beaucoup  de  bruit,  et  ses  additions  à  la  dernière 
édition  du  Traité  des  maladies  chirurgicales,  qui  furent  son  œuvre  capi- 
tale et  au  sujet  desquelles  nous  avons  déjà  exprimé  notre  opinion,  re- 
présentent le  total  de  ses  productions  scientifiques  (2),  la  part  qu'il  a 
prise  au  mouvement  chirurgical  de  son  temps.  Né  au  commencement  du 
siècle,  Ph.  Boyer  est  mort  à  cinquante-huit  ans,  le  8  avril  1858,  et  cet 
événement  a  passé  presque  inaperçu  dans  le  monde  médical. 

GuERSÂNT  (3).  —  Il  en  a  été  tout  autrement  du  sympathique  chirur- 
gien de  l'hôpital  des  Enfants,  dont  il  nous  reste  à  esquisser  la  carrière. 
Il  appartenait,  lui  aussi,  à  la  grande  famille  médicale,  mais  son  père 
y  avait  occupé  une  place  plus  modeste  qu'Alexis  Boyer,  et  Guersant 
n'eut  d'autre  ambition  que  de  suivre  cette  trace  honorable  en  se  consa- 
crant à  la  même  spécialité. 

Après  avoir  passé  quelques  années  comme  interne  dans  le  service  de 
Dupuytren,  il  s'empressa  de  revenir  se  placer  sous  l'égide  de  son  père. 
Docteur  en  médecine  et  en  chirurgie  dès  1828,  et  nommé  chef  de  cli- 
nique à  l'hôpital  des  Enfants,  il  revint  en  1839,  après  quelques  pérégri- 
nations (-i),  occuper  dans  ce  même  hôpital  la  place  de  chirurgien  titu- 
laire entre  son  père  et  son  beau-frère,  Blache,  qui  venait  d'y  être  attaché. 
Dès  ce  moment,  son  ambition  fut  satisfaite  et  il  n'eut  plus  d'autre  désir 
que  de  continuer  les  traditions  de  sa  famille.  C'est  là  que  pendant  vingt 

(1)  Elles  sont  au  nombre  de  4  :  1°  De  fistulis  vesieo-vaginalibus,  earumque  modela 
(agrégation  de  chirurgie.  Paris,  1830,  in-4o)  ; 

2»  Des  opérations  que  réclament,  les  plaies  de  l'estomac  et  des  intestins  (concours 
de  1841,  chaire  de  médecine  opératoire); 
3°  Du  pansement  des  plaies  (concours  de  1842,  chaire  de  médecine  opératoire); 
4°  Des  ankyloses  (concours  de  1848,  chaire  de  médecine  opératoire). 

(2)  Ph.  Royer  avait  entrepris  d'importantes  recherches  sur  l'anatomie  pathologique 
et  le  traitement  des  hémorrhoïdes  ;  il  a  fourni  au  magnifique  Traité  d'anatomie  pa- 
thologique de  Lebert  les  dessins  des  planches  cxxxiv  et  cxxxv,  qui  furent  exécutés  avec 
le  concours  d'un  de  ses  élèves,  M.  E.-Q.  Legendre. 

(3)  Guersant  (Paul-Louis-Renoît),  né  à  Rouen  le  18  mars  1800,  mort  à  Paris  le 
14  octobre  1869.) 

Yoyez  Éloge  de  Michon  et  Guersant,  par  Félix  Guyon.  {Union  médicale  et  Mémoires  de 
la  Société  de  chirurgie,  1873,  p.  100  et  109.) 

(4)  Il  fut  nommé  chirurgien  du  bureau  central  en  1833,  et  titulaire  du  service  de 
Bicètre  en  1838. 
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ans  les  étudiants  et  les  médecins  étrangers  sont  venus  s'instruire  à  son 
école  et  s'initier  à  cette  chirurgie  toute  spéciale  qui  n'avait  été  jusque-là 
l'objet  d'aucun  enseignement  régulier.  Guersant,  dans  sa  longue  pra- 
tique, avait  acquis  une  connaissance  approfondie  des  maladies  si  graves 
et  souvent  si  obscures  qui  s'observent  à  cet  âge  de  la  vie.  Il  était  passé 
maître  dans  l'art  difficile  d'explorer  ces  petits  malades,  d'interpréter 
l'expression  de  leurs  physionomies,  leurs  plaintes,  leurs  cris,  leurs  at- 
titudes, et  d'y  puiser  les  éléments  d'un  diagnostic  précis.  Il  avait  acquis 
une  rare  habileté  dans  la  pratique  des  opérations  que  leurs  maladies  né- 
cessitent ;  l'ablation  des  amygdales,  la  taille  et  la  trachéotomie  surtout 
lui  étaient  devenues  tellement  familières,  qu'il  émerveillait  les  assistants 
par  la  dextérité  avec  laquelle  il  les  pratiquait.  Ses  leçons  cliniques, 
substantielles,  originales,  et  surtout  pratiques,  jouissaient  d'une  grande 
notoriété,  et  pour  donner  à  cet  enseignement,  qu'il  avait  fondé,  une  con- 
sécration plus  durable,  il  en  a  consigné  les  résultats  dans  un  ouvrage 
publié  par  fascicules,  de  1861  à  1867,  sous  le  titre  modeste  de 
Notices  sur  la  chirurgie  des  enfants...  On  sait  que  ces  traditions  ont  été 
continuées  avec  talent  par  Giraldès  jusqu'au  jour  où  l'heure  de  la  retraite 
sonna  pour  lui. 

Guersant  avait  participé  à  la  fondation  de  la  Société  de  chirurgie;  il 
en  fut  le  président  en  1852  et  en  a  toujours  été  le  membre  le  plus  as- 
sidu (1).  «  Il  a,  dit  Félix  Guyon,  partagé  sa  vie  professionnelle  entre 
l'hôpital  des  Enfants  et  la  Société  de  chirurgie  ;  quant  à  son  existence 
privée,  elle  s'est  écoulée  doucement  au  foyer  de  la  famille,  entre  sa 
mère,  aux  soins  de  laquelle  il  s'était  consacré,  et  les  enfants  de  ses 
sœurs,  qu'il  considérait  comme  les  siens.  » 

La  génération  chirurgicale  qui  a  remplacé  celle  dont  nous  venons  de 
saluer  les  derniers  représentants  compte  déjà  dans  ses  rangs  des  vides 
nombreux.  Parmi  ces  savants  prématurément  ravis  à  la  science,  celui 
qui  y  a  laissé  l'empreinte  la  plus  profonde,  c'est  FolHn. 

FoLLiN  (2).  —  Né  vingt  ans  plus  tard  que  les  chirurgiens  dont  nous 
avons  parlé  jusqu'ici,  il  était  entré  dans  la  carrière  au  moment  où  s'ac- 
complissait cette  révolution  profonde  dont  la  découverte  de  l'anesthésie 
a  donné  le  signal.  L'école  de  Dupuytren  avait  porté  tous  ses  fruits;  la 
chirurgie  française  commençait  à  s'attarder  dans  la  contemplation  de 
son  passé  et  restait  trop  étrangère  au  mouvement  scientifique  qui  depuis 
vingt  ans  poussait  la  science  étrangère  dans  des  voies  nouvelles;  le 

(1)  II  a  légué  en  mourant  à  la  Société  de  chirurgie  la  plus  grande  partie  des  livres 
de  sa  bibliothèque,  en  même  temps  qu'une  somme  assez  importante. 

(2)  FoLLiN  (Eugène),  né  à  Harfleur  le  25  novembre  1823,  mort  cà  Paris  le  21  mai  1867. 
Toyez  Éloge  de  Follin  par  Yerneuil.  {Gazette  hebdomadaire,  1868,  p.  142, 158  et  189.) 
i)(SCO « rs  pro.noncés  à  ses  obsèques  par  Broca,  Le  Fort  et  Yerneuil.  {Archives  générales 

de  médecine,  1867,  t,  IX,  p.  750.) 
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moment  était  venu  de  la  faire  sortir  de  cet  isolement  volontaire,  de 
profiter  des  découvertes  et  des  travaux  de  nos  voisins,  en  les  étudiant 
aux  sources  originales,  de  familiariser  la  jeunesse  des  écoles  avec  les 
nouveaux  moyens  d'investigation,  avec  les  méthodes  qui  s'étaient  déjà 
vulgarisées  à  l'étranger.  Celte  nécessité,  qui  avait  depuis  quelque  temps 
déjà  frappé  les  yeux  des  médecins  que  leur  vie  errante  met  chaque  jour 
en  contact  avec  les  savants  des  autres  nations,  celte  nécessité,  l'école 
de  Paris  ne  semblait  pas  s'empresser  de  la  reconnaître,  et  la  jeune 
école,  dont  Follin  a  été  un  des  plus  dignes  représentants,  se  chargea  de 
la  lui  faire  toucher  du  doigt.  Les  deux  amis  qui  formèrent  avec  lui  ce 
triumvirat  si  sympathique  et  qui  ont  eu  la  douleur  (le  lui  fermer  les  yeux, 
ont  continué  sans  lui  l'œuvre  commune  et  peuvent  se  féliciter  aujour- 
d'hui d'avoir  atteint  le  but  qu'ils  s'étaient  tous  trois  proposé.  Cette  joie, 
Follin  ne  l'a  pas  connue;  il  est  mort  en  touchant  à  peine  à  la  maturité 
de  la  vie  scientifique,  après  l'existence  la  plus  fructueuse  et  la  mieux 
remplie;  il  est  mort  comme  A.  Bérard,  sans  avoir  pu  accomplir  sa  des- 
tinée, sans  avoir  terminé  le  grand  ouvrage  qui  devait,  en  résumant  ses 
travaux,  donner  la  mesure  de  son  savoir  et  de  son  talent. 

Après  avoir  suivi  cette  voie  pénible  que  nous  avons  déjà  tant  de  fois 
racontée,  et  conquis  successivement  les  positions  d'externe  et  d'interne 
des  hôpitaux,  d'aide  d'anatoraie  et  de  prosecteur  de  la  faculté,  Follin 
était  à  trente  ans  agrégé  et  chirurgien  du  bureau  central  (1).  Il  lui 
restait  encore  un  dernier  échelon  à  franchir,  mais  le  concours  avait  été 
supprimé,  les  vacances  étaient  lentes  à  se  produire,  et  la  mort  le  surprit 
au  moment  où  les  vœux  unanimes  des  professeurs,  d'accord  avec  l'opi- 
nion pubUque,  le  désignaient  irrésistiblement  pour  remplir  la  plus  pro- 
chaine vacance.  La  faculté  le  regardait  déjà  comme  l'un  des  siens;  la 
Société  de  chirurgie,  dont  il  faisait  partie  depuis  i  852,  venait  de  le 
choisir  pour  président,  et  l'Académie  de  médecine,  le  6  novembre  pré- 
cédent, lui  avait  ouvert  ses  portes  qu'il  ne  devait  franchir  qu'une  seule 
fois  (2),  lorsqu'une  affection  des  centres  nerveux,  dont  il  ressentait 
depuis  un  an  les  atteintes,  vint  l'enlever  à  la  science,  à  sa  famille  et  à 
ses  amis. 

Doué  d'une  vigueur  peu  commune,  d'une  santé  qui  semblait  braver 
toutes  les  fatigues,  Follin,  comme  tant  d'autres,  avait  trop  compté  sur 
ses   orces;  il  avait  voulu  mener  de  front  les  labeurs  de  l'enseignement, 


(1)  Externe  et  interne  des  hôpitaux  (I8i5-1851).  Lauréat  des  hôpitaux  (médaille 
d'argent,  concours  de  184-7,  médaille  au  concours  do  18i8).  —  Aide  d'anatomie  de  la 
faculté  (18i7),  prosecteur  (1850).  —  Agrégé  en  chirurgie  (concours  de  1853),  chi- 
rurgien du  bureau  central  (1853),  de  la  Salpètrière,  de  l'hôpital  du  Midi,  de  Cochin, 
(1865).  —  Président  de  la  Société  de  chirurgie  (1807),  membre  de  l'Académie  de  mé- 
decine, 1867. 

(2)  Il  avait  pour  compétiteurs  Legouest,  Damarquay,  Alpli.  Guérin  et  Yerncuil.  {Bnl- 
lelin  (le  l'Académie  de  médecine,  1866,  t.  32,  p.  161.) 
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les  soucis  de  la  pratique  et  les  longues  veilles  qu'imposent  les  recher- 
ches scientifiques  ;  mais,  nous  l'avons  dit  déjà,  cette  triple  tâche,  dans 
ce  milieu  dévorant,  dépasse  la  mesure  des  forces  humaines,  et  FoUin 
le  sentit  trop  tard.  Il  avait  escompté  l'avenir,  et  l'avenir  s'est  dérobé  sous 
lui;  mais  si  sou  œuvre  n'a  pas  été  terminée,  il  a  laissé  du  moins  en 
mourant  assez  de  travaux  sérieux  pour  lui  faire  une  réputation  hors 
ligne,  et  son  nom  tient  plus  de  place  dans  l'histoire  de  la  chirurgie 
contemporaine  que  celui  de  beaucoup  de  ses  collègues  arrivés  pleins 
de  jours  aux  plus  hautes  distinctions  de  la  carrière  médicale. 

L'œuvre  deFollin  est  considérable.  Par  son  active  collaboration  à  l'un 
des  recueils  les  plus  sérieux  et  les  mieux  appréciés  de  la  littérature  mé- 
dicale (1),  il  a  fait  connaître  aux  médecins  français  presque  tous  les  tra- 
vaux publiés  à  l'étranger,  en  en  donnant  des  résumés  qui  équivalent  à  des 
études  originales.  Il  n'est  pas  une  conquête  de  la  chirurgie  moderne, 
pas  un  procédé  de  quelque  valeur  qu'il  n'ait  fait  ainsi  passer  au  creuset 
de  son  esprit  lucide  et  pratique,  de  son  imperturbable  bon  sens.  Ses 
recherches  personnelles  ne  sont  ni  moins  nombreuses  ni  moins  impor- 
tantes (2). 

Élève  de  Lebert  de  Robin,  et  comme  eux  fondateur  de  la  Société  de 
chirui'gie,  il  fut  un  des  premiers  à  introduire  dans  l'étude  de  la  patho- 
logie externe  l'usage  du  microscope,  à  une  époque  où  les  chirurgiens 
affectaient  encore  de  le  dédaigner.  C'est  lui  qui  a  inauguré  en  France 
les  nouvelles  méthodes  d'exploration  de  l'œil;  il  a  perfectionné  l'instru- 
ment d'Helmholtz  et  imprimé  une  direction  nouvelle  à  cette  étude  si 
délicate.  Lorsque  en  1865  les  cours  complémentaires  furent  organisés  à  la 
faculté,  c'est  à  lui  que  fut  confié  le  cours  d'ophthalmoscopie;  ses  leçons, 
suivies  avec  le  plus  grand  intérêt  pendant  trois  années  et  reproduites  plus 
tard  dans  un  ouvrage  qu'on  trouve  aujourd'hui  dans  toutes  les  biblio- 
thèques, ont  mis  ce  mode  d'investigation  à  la  portée  de  tout  le  monde  (3). 
Follin,  dont  les  recherches  sur  l'ophthalmoscopie  ont  fait  époque,  aurait 
pu  se  consacrer  à  celte  spécialité  lucrative,  mais  il  n'était  pas  homme 
à  s'enfermer  ainsi  dans  le  cercle  restreint  d'une  pratique  exclusive  et 
à  déserter  la  science  à  laquelle  il  avait  donné  tant  de  gages.  Après  trois 
années  d'enseignement,  il  se  démit  de  son  cours  pour  se  consacrer 
tout  entier  à  la  rédaction  de  son  Traité  de  pathologie  externe.  C'était 
l'œuvre  capitale  à  laquelle  il  avait  voué  sa  vie  ;  il  y  avait  apporté 
l'esprit  consciencieux,  le  profond  savoir,  la  rectitude  du  jugement  et  la 


(1)  Follin  a  dirigé  pendant  quinze  ans,  avec  Cli.  Lasègue,  les  Archives  générales  de 
médecine. 

(i)  Voyez  la  liste  de  ses  publications  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  1867, 
t.  IX,  p."  645. 

(3)  Leçons  sur  l'exploration  de  l'œil  et   sur  les  applications  de  l'ophthalmoscope 
Paris,  1863. 
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modestie  désintéressée  qui  ont  été  la  caractéristique  de  tous  ses  tra- 
vaux (1).  Il  n'a  pu  rédiger  que  les  deux  premiers  volumes,  mais  ils  suffi- 
sent pour  permettre  de  juger  de  la  valeur  de  l'ouvrage  tout  entier.  C'est 
la  science  avec  tous  les  trésors  du  passé,  complétée  par  les  découvertes  mo- 
dernes, et  quelques-uns  de  ses  chapitres  sont  de  véritables  monographies. 

Follin  possédait  toutes  les  qualités  qui  font  le  chirurgien  accompli.  II 
avait  acquis  à  l'école  de  Velpeau,  dont  il  fut  l'élève  de  prédilection,  la 
sûreté  du  diagnostic  et  l'amour  du  progrès  uni  à  la  réserve  prudente  qui 
n'accepte  les  innovations  que  sous  bénéfice  d'inventaire  et  ne  les  patronne 
qu'après  les  avoir  expérimentées.  Mûri  de  bonne  heure  par  la  méditation 
et  par  l'étude,  réservé  et  circonspect  à  l'âge  des  épanchements  et  des 
enthousiasmes,  il  avait  acquis  tout  jeune  encore,  dans  une  école  qui 
l'avait  vu  naître,  une  considération  que  les  maîtres  n'obtiennent  en  gé- 
néral qu'au  déclin  de  leur  carrière.  Il  la  devait  à  sa  loyauté  presque  aus- 
tère, à  sa  rare  fermeté  jointe  à  une  bienveillance  modeste  et  affectueuse, 
à  son  dévouement  sans  bornes  pour  les  élèves  dont  il  était  chéri,  pour 
les  malades  qui  se  pressaient  à  ses  consultations  et  dont  la  confiance  était 
venue  le  chercher  sans  qu'il  fît  un  pas  pour  aller  au-devant  d'elle.  Sa 
mort,  comme  celle  de  A.  Bérard,  a  été  pour  l'école  de  Paris  une  perte 
qu'elle  a  vivement  sentie  ;  il  y  a  laissé  le  même  vide  et  les  mêmes  regrets, 

Morel-Lavallée  (2)  l'avait  précédé  de  près  de  dix  ans  dans  la  car- 
rière chirurgicale,  et  n'y  a  pas  laissé  de  traces  aussi  durables.  C'était, 
comme  le  dit  Legouest,  «  un  de  ces  hommes  modestes  qui,  sans  sortir 
»  des  bornes  des  choses  connues,  s'occupent  du  soin  de  présenter  sous 
»  un  jour  nouveau  ce  que  leurs  prédécesseurs  n'ignoraient  pas,  et  le 
»  font  avec  un  talent  qui  leur  donne  un  rang  distingué  dans  la  science.  » 
Né  à  la  campagne,  il  avait  commencé  tard  ses  études;  il  avait  trouvé  la 
vie  rude,  le  labeur  pénible  et  les  obstacles  multipliés.  Il  était  âgé  de  trente- 
six  ans  lorsqu'il  obtint  au  concours  la  première  place  de  chirurgien  du 
bureau  central.  Après  avoir  traversé  les  hôpitaux  de  Lourcine,  de  Co- 
chin,  de  Necker  et  de  Saint-Antoine,  il  arriva  enfin  à  l'hôpital  Beaujon, 
qu'il  avait  toujours  ambitionné.  Il  avait  un  instant  songé  au  professorat; 
mais,  après  avoir  échoué  au  dernier  concours  de  la  faculté  (3),  il  se 
borna  à  satisfaire  son  goût  pour  l'enseignement  en  faisant  des  cours  de 
clinique  dans  les  hôpitaux  auxquels  il  était  attaché,  et  des  leçons  de  pa- 
thologie chirurgicale  dans  les  amphithéâtres. 


(1)  E.  Follin,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe.  Paris,  1861.  Les  deux  pre- 
miers volumes  sont  de  Follin,  les  suivants  de  Simon  Duplay. 

(2)  Morel-Lavallée,  né  à  Bion  (Manche)  le  24  août  1811,  mort  à  Paris  le  28avr^il 
1865.  Voyez  Notice  sur  la  vie  et  les  travaux  de  M.  le  docteur  Morel-Lavallée,  membre 
de  la  Société  de  chirurgie,  lu,  en  séance  annuelle,  le  9  janvier  1867,  par  Legouest,  se- 
crétaire général.  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  7.) 

(3)  Il  prit  |iart,  en  1851,  au  dernier  concours  ouvert  pour  une  chaire  de  chirurgie,  et 
qui  se  termina  par  la  nomination  de  Nélaton. 
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•  La  Société  de  chirurgie  le  comptait  au  nombre  de  ses  membres  les 
plus  assidus,  de  ses  orateurs  les  plus  ardents  et  les  plus  convaincus;  elle 
le  choisit  pour  président  en  186"2.  Il  était  rare  qu'il  s'élevât  une  discus- 
sion sans  qu'il  y  fît  entendre  sa  parole  brève,  rapide,  animée,  et  qu'il  y 
apportât  quelque  aperçu,  souvent  original  et  presque  toujours  juste. 
JMorel-Lavallée  n'était  pas  un  généralisateur  ;  il  était  surtout  attiré  parle 
côté  pratique  des  choses,  et,  dans  ses  écrits  comme  dans  ses  discours,  il 
n'est  jamais  sorti  de  l'exposition  et  de  l'interprétation  des  faits  cliniques. 
Tous  ses  travaux  portent  ce  caractère,  et  quelques-uns  ne  sont  pas  sans 
mérite.  Tout  le  monde  connaît  ses  études  sur  la  cystite  cantharidienne, 
sur  les  hernies  du  poumon,  les  luxations  de  la  clavicule,  et  ses  deux 
mémoires  sur  les  épanchements  traumatiques  de  sérosité  qui  avaient  été, 
il  est  vrai,  déjà  signalés  par  Pelletan  et  par  Jules  Cloquet,  mais  dont 
personne  n'avait  encore  retracé  l'histoire  (1).  Enfin,  il  n'est  guère  de 
chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'utiliser  son  ingénieux  appareil  en 
gutta-percha  pour  les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure.  A  force  de  tra- 
vail et  d'énergie,  il  était  arrivé  à  conquérir  une  position  des  plus  hono- 
rables parmi  les  chirurgiens  de  la  capitale,  mais  il  n'a  pas  eu  le  temps 
d'en  jouir.  Atteint  depuis  longtemps  d'une  maladie  organique  du  cœur, 
il  est  mort  le  28  avril  1865,  à  la  suite  d'une  longue  et  douloureuse 
agonie. 

Bauchet  (2).  —  Trois  mois  s'étaient  à  peine  écoulés  quand  une  perte 
nouvelle  vint  attrister  la  Société  de  chirurgie.  La  mort  avait  frappé  cette 
fois  l'un  des  plus  jeunes  parmi  ses  membres.  C'était  l'élève  chéri  de  Vel- 
peau,  celui  qu'il  avait  conduit  parla  main,  à  travers  les  rudes  épreuves  du 
début,  jusqu'à  l'agrégation  et  à  la  pratique  des  hôpitaux;  c'était  Bauchet 
qui  succombait  ainsi  àl'âge  de  trente-neuf  ans.  Jusqu'alors  la  vie  lui  avait 
été  douce  et  facile  ;  laborieux,  doué  d'un  rare  esprit  d'observation,  d'une 
grande  habileté  manuelle  et  d'une  prodigieuse  mémoire,  il  avait  facile- 
ment franchi  les  degrés  inférieurs  de  la  hiérarchie  (3).  Deux  fois  l'Aca- 
démie de  médecine  avait  récompensé  ses  efforts;  il  s'était  fait  connaître 
par  des  travaux  recommandables  en  anatomie  pathologique  (4);  enfin,  à 


(1)  Voyez,  pour  rénumération  et  l'appréciation  des  travaux  de  Morel-Lavallée,  la 
Notice  déjà  citée  de  Legouest,  p.  9,  10  et  11. 

(H)  Dauchet  (Louis-Joseph),  né  à  "Violaisnes  (Pas-de-Calais)  le  4  mai  1826,  mort  à 
Paris  le  13  juillet  1865.  Voyez,  pour  sa  biographie.  Notice  sur  la  vie  et  les  travaux 
-de  Bauchet,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  lue  en  séance  annuelle  le  9  janvier 
1867,  par  Legouest,  secrétaire  général.  [Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  XII,  p.  1.) 

(3)  Reçu  le  premier  au  concours  de  l'externat  en  1848,  interne  en  1849,  il  obtint  en 
1853  la  deuxième  mention  honorable  pour  le  concours  de  l'internat. 

(4)  Nous  citerons  entre  autres  sa  thèse  inaugurale  sur  les  tumeurs  fibreuses  du  maxil- 
laire inférieur,  son  mémoire  de  Vhypertrophie  sur  la  parotide,  son  mémoire,  cou- 
ronné par  l'Académie  de  médecine,  sur  Vanatomie  pathologique  des  kystes  en  général 
{Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXI)  et  sur  celle  des  kystes  de  l'ovaire  [Mé- 
moires de  l'Académie  de  médecine,  1859,  t.  XXIII),  ses  deux  thèses  de  concours  pour 
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trente-trois  ans,  il  était  agrégé  et  chirurgien  des  hôpitaux,  La  Société  de- 
chirurgie  se  l'était  associé  en  1860,  et  l'avait  pris  pour  secrétaire  annuel 
en  1861.  Depuis  quelque  temps  déjà  il  était  chef  de  service  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  la  chentèle  commençait  à  lui  sourire,  et  le  honheur  s'était 
assis  à  son  foyer,  lorsqu'un  phlegmon  gangreneux,  résultant  d'une  légère 
blessure  qu'il  s'était  faite  en  pansant  un  malade,  vint  détruire  en  quelques 
jours  tout  cet  avenir  et  toutes  ces  espérances. 

Em.  FoucHER  (1)  était  à  peu  près  du  même  âge,  mais  il  avait  eu  plus 
de  peine  à  parcourir  les  laborieuses  étapes  qui  conduisent  à  l'agré- 
gation et  à  la  pratique  des  hôpitaux,  parce  qu'aucune  main  amie  ne  lui 
en  avait  aplani  les  sentiers.  Il  s'était  fait  lui-même  et  il  avait  atteint  son 
but.  Nommé  chirurgien  du  bureau  central  en  1863,  il  avait  passé  par 
l'hôpital  Saint-Antoine  et  il  était  depuis  quelque  temps  chef  de  service  à 
Saint-Louis.  La  faculté  de  médecine  l'avait  chargé  de  continuer  cet  en- 
seignement ophthalmologique  si  brUIammentiuauguré  par  Follin  quelques 
années  auparavant;  la  Société  de  chirurgie  l'avait  choisi  pour  secrétaire 
en  1863  ;  toutes  les  difficultés  étaient  vaincues  ;  il  a  succombé  en  touchant 
le  port,  en  suivant  Velpeau  dans  la  tombe  à  quelques  jours  de  distance. 
Le  maître  et  le  disciple  sont  morts  dans  la  même  semaine  (2). 

Laborie  (3).  —  La  tombe  de  Foucher  était  à  peine  fermée  lorsque 
la  Société  de  chirurgie  fit  une  nouvelle  perte  dans  la  personne  de  Laborie, 
l'élève  favori  de  Jobert,  l'un  de  ceux  dont  la  plume  élégante  et  facile  lui 
avait  rendu  le  plus  de  services.  Laborie  s'était  fait  connaître  par  deux 
mémoires  justement  remarqués,  le  premier,  sur  les  amputations  par- 
tielles du  pied,  le  second  sur  les  plaies  intestinales  et  Ventérorrhaphie.  Ces 
travaux  révélaient  en  lui  des  aptitudes  chirurgicales  pleines  de  promesses; 
mais,  à  la  suite  de  sa  nomination  à  l'emploi  de  chef  de  la  clinique  d'ac- 
couchements, il  s'adonna  spécialement  à  l'obstétrique.  En  1852,  il  lut  à 
la  Société  de  chirurgie  un  mémoire  important  sur  le  traitement  actif  de 

l'agrégation  [Du  tubercule  au  point  de  vue  chirurgical,  —  Des  lésions  traumaliques  de 
l'encéphale)  \  enfin  ses  deux  dernières  publications,  Histoire  de  la  thijroïdite  et  du 
goitre  inflammatoire,  —  Traité  du  panaris  et  des  inflammations  de  la  main,  1862). 
Voyez,  pour  leur  appréciation,  la  notice  déjà  citée  de  Legouest  dans  le  tome  YII  des  3îé- 
moires  de  la  Société  de  chirurgie. 

(1)  Voyez  le  Discours  prononcé  sur  sa  tombe  par  Ulysse  Trélat.  (Bulletin  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  2=  série,  t-  VIII,  p.  351.) 

(2)  Foucher  est  mort  le  8  octobre  1867.  Indépendamment  de  travaux  recomman- 
dables  sur  les  maladies  vénériennes  de  la  femme  (1849),  sur  la  déformation  de  la  pu- 
pille (1850),  sur  les  luxations  de  l'astragale,  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  (1851),  sur  les  kystes  de  la  région  poplitée  (1855),  sur  les  corps  étrangers  delà 
vessie  (1861),  il  a  laissé  une  excellente  thèse  de  concours  pour  l'agrégation  (1856), 
sur  les  anus  contre  nature,  une  traduction  annotée  du  Traité  pratique  des  maladies 
des  yeux,  de  Wharton  Jones,  et  la  première  partie  d'un  Traité  du  diagnostic  des  ma- 
ladies clnrurgicales,'qu'û  n'a  pas  eu  le  temps  d'achever. 

(:î)  Voyez  le  Discours  prononcé  sur  sa  tombe  par  Verneuil.  {Bulletin  de  la  Société 
de  chirurgie,  2<=  série,  t.  VIII,  p.  179.) 
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la  grossesse  extra-utérine,  et  fut  nommé  membre  titulaire  de  cette  société, 
qui  le  choisit  pour  président  en  1866.  A  l'époque  de  sa  mort,  il  était 
depuis  dix  ans  médecin  et  chirurgien  de  l'asile  des  convalescents  de 
Yincennes. 

Pour  clore  cette  liste  funèbre,  il  nous  reste  encore  deux  pertes  plus 
récentes  à  enregistrer  :  celle  de  Liégeois,  frappé  d'une  attaque  d'apo- 
plexie foudroyante  au  mois  de  mai  1871,  et  celle  d'Auguste  Richard, 
mort  un  an  après,  d'une  affection  chronique  des  centres  nerveux. 

Th.  Liégeois  avait  été  aide  d'anatomie  de  la  faculté  ;  il  était  devenu 
professeur  agrégé  et  chirurgien  des  hôpitaux;  la  Société  de  chirurgie  le 
comptait  depuis  trois  ans  au  nombre  de  ses  membres  lorsque  la  guerre 
éclata.  Il  fut  un  des  premiers  à  offrir  son  concours  à  la  Société  interna- 
tionale de  secours,  et  partit  pour  la  frontière  à  la  tête  de  la  première 
ambulance,  dont  il  a  raconté  les  péripéties  (1).  Enfermé  dans  les  murs 
de  Metz  jusqu'à  la  capitulation,  il  partagea  comme  ses  collègues  les  souf- 
frances du  siège.  Il  n'avait  pas  encore  eu  le  temps  de  se  remettre  de  ses 
fatigues  lorsque  la  mort  vint  le  frapper. 

Liégeois  s'était  surtout  livré  à  l'étude  de  la  physiologie  et  à  la  recher- 
che de  ses  applications  pratiques  ;  la  plupart  de  ses  communications  à  la 
Société  de  chirurgie  offrent  ce  caractère  (2).  Il  avait  commencé  la- publi- 
cation d'un  ouvrage  qui  devait  embrasser  cette  science  dans  son  en- 
semble et  que  la  mort  l'a  empêché  de  terminer  (3).  Ces  études  spéciales 
ne  l'avaient  pas  détourné  de  la  pratique  de  notre  art,  ainsi  que  l'at- 
testent les  opérations  d'ovariotomie  et  les  résections  du  maxillaire  in- 
férieur dont  il  a  adressé,  à  diverses  reprises,  les  observations  à  la 
Société.  C'est  également  lui  qui  a  fait  connaître  en  France  la  méthode  de 
G.  Lewin  (de  Berlin)  pour  le  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
podermiques  de  sublimé,  dont  il  s'est  efforcé  de  démontrer  les  avan- 
tages dans  son  service  à  l'hôpital  de  Lourcine  (4). 


(1)  Première  ambulance  volontaire  internationale  de  secours  aux  blessés.  Lettre  de 
Liégeois  au  rédacteur  en  clief  de  la  Gazette  hebdomadaire.  {Gai-,  hebd.,  1871,  p.   57.) 

(2)  Voyez  :  1°  De  la  distinction  des  diverses  sensations  tactiles,  à  l'aide  d'un  œslhé- 
siomètre  nouveau.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2^  série,  t.  IX,  p.  3.)  2°  Rap- 
port à  la  Société,  dans  la  séance  du  17  mars  1869,  sur  un  travail  de  MM.  Legros  et 
Onimus,  intitulé,  De  l'emploi  des  courants  électriques  continus  contre  la  syncope  et  tes 
accidents  causés  par  le  chloroforme.  (Bulletin  de  la  Société,  2o  série,  t.  X,  p.  120.) 
3°  Mémoire  sur  le  sperme  et  ses  modifications  dans  les  maladies.  (Bulletin  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  ibid.,  p.  188.)  Voyez  aussi  ses  communications  sur  l'emploi  du  chlo- 
raldans  le  tétanos.  (Bulletin  de  la  Société,  2e  série,  t.  XI,  p.  125.) 

(3)  Tti.  Liégeois,  Traité  de  physiologie  appliquée  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie,. 
Paris,  1869-1870.  Cet  ouvrage  devait  paraître  en  six  fascicules.  Le  premier  et  la  pre- 
mière partie  du  second  ont  seuls  été  publiés. 

(4)  Liégeois,  Des  résultats  cliniques  et  scientifiques  des  injections  sous-cutanées  de 
sublimé  à  petites  doses  dans  l'étude  de  la  sijphilis.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
2e  série,  t.  X,  p.  246.) 
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Adolphe  Richard  (1).  —  A  l'exemple  de  son  père,  qui  lui  avait  lé- 
gué les  grâces  de  son  esprit  et  le  charme  de  sa  parole ,  A.  Richard 
s'était  d'abord  livré  à  l'étude  de  la  botanique,  qu'il  enseignait  à  vingt  ans; 
mais  il  y  renonça  de  bonne  heure  pour  s'adonner  à  la  chirurgie,  qu'il 
aimait  avec  passion.  Grâce  à  des  dispositions  peu  communes,  il  eut  bien- 
tôt réparé  le  temps  perdu.  En  1846,  il  fut  nommé  aide  d'anatomie, 
et  quelque  temps  après,  chirurgien  du  bureau  central  et  professeur 
agrégé  (2).  Il  était  depuis  quelques  années  chef  de  service  à  Beaujon,  il 
s'était  fait  dans  l'enseignement  et  dans  la  pratique  une  situation  des  plus 
honorables,  lorsque  se  manifestèrent  les  premiers  symptômes  de  la  ma- 
ladie qui  devait  le  conduire  au  tombeau.  Il  a  consigné  les  résultats  de 
son  expérience  dans  un  ouvrage  remarquable  par  son  originalité  et  la 
facilité  un  peu  familière  du  style  ;  mais  surtout  par  les  conseils  judicieux 
et  pratiques  qu'il  contient  sur  les  sujets  les  plus  usuels  et  par  conséquent 
les  plus  importants  de  la  chirurgie  (3). 

iVous  ne  terminerons  pas  cette  revue  sans  mentionner  le  nom  de  Ja- 
.jfiain,  que'  nous  avons  omis  de  citer  à  la  place  qu'il  aurait  dû  occuper 
dans  l'ordre  chronologique. 

Jamain,  mort  subitement  en  1862,  au  moment  où  il  sortait  de  la  Société 
de  botanique,  ne  s'est  fait  connaître  ni  dans  l'enseignement  ni  dans  la 
pratique.  Il  était  entré  tard  dans  les  hôpitaux  et  avait  échoué  au  con- 
cours de  l'agrégation  en  1857.  Il  s'est  fait  cependant  un  nom  dans  la  lit- 
térature médicale  en  vulgarisant  les  travaux  des  autres.  Ses  ouvrages 
sont  nombreux  (4),  et  ses  manuels  ont  eu  dans  les  écoles  un  succès  qui 
se  poursuit  encore  ;  l'un  d'eux  est  parvenu  à  sa  cinquième  édition.  Néla- 
ton  l'avait  choisi  pour  continuer  la  pubUcation  de  ses  Eléments  de  patho- 
logie chirurgicale  ;  il  a  rédigé  le  quatrième  et  le  cinquième  volume  de  la 
première  édition,  et  il  venait  de  reviser  le  premier  volume  de  la  seconde 
lorsque  la  mort  l'a  surpris. 

(1)  Voir  les  Discours  prononcés  sur  sa  tombe  par  Louis  Orfila  {Ga&ette  hebdomadaire, 
1872,  p.  415)  et  par  Guibout  [Gazette  des  hôpitaux,  1872,  p.  558.) 

(2)  Il  soutint  sa  thèse  sur  le  sujet  suivant  :  Des  diverses  espèces  de  cataractes  et  de 
leurs  indications  thérajjeutiques  spéciales.  (Thèse  pour  l'agrégation  en  chirurgie.  Paris, 
1853.) 

(3)  Adolphe  Richard,  Pratique  journalière  de  la  chirurgie.  Paris,  1868,  1  vol.  grand 
in-S»  avec  figures. 

(4)  Jamain  a  publié  :  1°  Z)e  l'extrophie  ou  extroversion  de  la  vessie,  1845.  — 
2»  Blanuel  de  petite  chirurgie,  1845.  —  3o  De  l'hématocèle  du  scrotum,  1853.  — 
4o  Nouveau  Traité  élémentaire  d' anatomie  descriptive  et  de  préparations  anatomiques, 
suivi  d'un  précis  d'embryologie,  1853.  —  5»  Archives  d'ophthalmologie,  1853-1856.  — 
6°  Des  plaies  du  cœur.  (Thèse  d'agrégation,  1857.)  —  7°  Manuel  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicale,  2e  édition,  1870. 
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CHAPITRE  II 

ANESTHÉSIE    CHIRURGICALE. 
ARTICLE  PREMIER 

HISTORIQUE. 
§  1er.  —  Faits  antérieurs  à  la  période  contemporaine. 

La  douleur  a  été  de  tout  temps  la  compagne  inséparable  de  l'interven- 
tion chirurgicale;  de  tout  temps  les  opérateurs  ont  cherché  les  moyens 
d'y  soustraire  leurs  patients  ;  mais  ce  grand  problème  n'a  été  résolu  que 
de  nos  jours,  et  sa  solution  est  considérée,  à  juste  titre,  comme  l'une 
des  plus  importantes  découvertes  de  ce  siècle  qui  en  a  vu  naître  tant 
d'autres.  Lorsqu'elle  est  apparue  avec  ce  caractère  d'évidence  et  de  sim- 
plicité qui  n'appartient  qu'aux  grandes  choses,  elle  a  été  accueillie  par 
les  acclamations  enthousiastes  du  monde  entier,  et,  par  un  privilège 
jusqu'alors  sans  exemple  dans  les  annales  de  notre  art,  elle  n'a  rencontré 
sur  sa  route  ni  opposition  ni  résistance.  Tandis  que  les  progrès  plus 
modestes  que  nous  avons  enregistrés  jusqu'ici  n'ont  pu  se  faire  ac- 
cepter qu'à  la  suite  de  longues  luttes  et  à.  la  laveur  de  perfectionnements 
successifs,  l'anesthésie  a  atteint  le  but  du  premier  coup.  Cet  événement  a 
été  si  soudain,  si  imprévu,  que  notre  génération  s'est  crue  en  présence 
d'une  idée  nouvelle.  Les  tentatives  antérieures  avaient  eu  si  peu  de  ré- 
sultat et  de  retentissement,  qu'on  en  avait  perdu  la  trace,  et  ce  n'est  pas 
sans  quelque  peine  qu'elles  ont  été  retrouvées.  Cette  étude  rétrospective 
n'est  pas  sans  intérêt,  il  est  toujours  utile  de  poursuivre  à  travers  les  âges 
le  développement  d'une  pensée,  de  remonter  à  sa  source  et  d'assister 
aux  transformations  qu'elle  subit  avant  de  se  produire  sous  une  forme 
définitive;  mais  nous  avons  dû  nous  interdire  ces  excursions  dans  le 
passé  (1),  et  cette  fois  nous  nous  y  résignons  sans  regret,  car  l'anesthésie 
chirurgicale  ne  remonte  pas,  comme  méthode  scientifique,  au  delà  de 
l'époque  où  l'on  a  constaté  les  propriétés  stupéfiantes  de  certains  gaz  in- 
troduits dans  le  torrent  circulatoire  par  la  voie  de  l'absorption  pulmo- 
naire, et  cette  date  coïncide  avec  la  fin  du  siècle  dernier.  Jusqu'alors  on 
avait  fait  fausse  route.  Les  moyens  auxquels  on  avait  eu  recours  étaient 
infidèles,  comme  la  compression,  qui  paraît  avoir  été  connue  des  Assy- 


fl)  "Voyez,  pour  l'historique  de  l'anesthésie  chez  les  anciens,  1»  E.-F.  Bouisson, 
Traité  théorique  et  pratique  de  la  méthode  anesthésique  appliquée  à  la  chirurgie  et 
aux  différentes  branches  de  l'art  de  guérir.  Paris,  1850;  2°  Maurice  Perrin  et  Ludger 
Lallemand,  Traité  d'anesthésie  chirurgicale.  Paris,  1863. 
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riens  (1),  et  qu'un  chirurgien  anglais,  nommé  James  Moore,  essaya  de 
convertir  en  méthode  en  178-i,  en  l'appliquant  sur  les  gros  troncs  ner- 
veux (2),  ou  dangereux  comme  l'opium  et  les  breuvages  narcotiques 
empruntés  à  la  famille  des  solanées  vireuses  (3).  Il  fallait  découvrir  des 
agents  plus  subtils,  qui  pussent  traverser  rapidement  l'économie  sans  y 
laisser  de  traces,  dont  l'action  fût  prompte,  énergique,  mais  passagère; 
les  gaz  seuls  remplissent  cette  triple  condition,  par  la  rapidité  de  leur 
absorption  lorsqu'ils  sont  inspirés,  et  par  la  promptitude  avec  laquelle  ils 
s'éliminent.  L'emploi  des  inhalations  gazeuses  dans  un  but  thérapeutique 
a  donc  été  le  véritable  point  de  départ  de  la  découverte  dont  nous  cher- 
chons à  déterminer  l'origine.  C'est  à  la  fin  du  siècle  dernier  que  ce  pre- 
mier pas  a  été  franchi.  Gavendisli  et  Priestley  venaient  de  découvrir  les 
fluides  élastiques  et  d'étudier  les  propriétés  de  cette  nouvelle  forme  de 
la  matière  ;  Lavoisier,  par  sa  théorie  chimique  de  la  respiration,  avait 
donné  à  ces  travaux  un  intérêt  de  premier  ordre  ;  sous  cette  impulsion, 
un  champ  plus  vaste  semblait  s'ouvrir  pour  la  médecine  ;  en  Angleterre 
surtout,  on  s'abandonna  à  des  espérances  sans  limites,  on  voyait  dans 
l'inspiration  de  ces  produits  toute  une  thérapeutique  nouvelle,  et  Beddoes, 
chimiste  et  médecin  tout  à  la  fois,  fonda  en  1795  à  Clifton,  près  de 
Bristol,  une  instiliition  pneumatique  dans  laquelle  il  se  proposait  de 
traiter  les  maladies  par  l'emploi  des  atmosphères  artificielles,  dont  la 
découverte  venait  d'illustrer  les  noms  de  Cavendish  et  de  Priestley.  Il 
avait  mis  à  la  tête  de  son  laboratoire  Humphry  Davy,  qui  n'avait  alors 
que  vingt  ans.  Davy  avait  surtout  pour  mission  d'étudier  l'action  des  gaz  sur 
'organisme,  et  son  attention  se  porta  tout  d'abord  sur  le  protoxyde  d'azote, 
qu'il  désignait  sous  le  nom  A' oxyde  nilreux.  Il  constata  que  son  inhalation 
provoquait  une  hilarité  bruyante,  une  sorte  de  délire  nerveux,  qu'elle 
exaltait  l'action  musculaire  et  qu'elle  abolissait  la  sensibilité  (4).  Il  pres- 
sentit même  les  services  que  cette  dernière  propriété  était  destinée  à 

(1)  Maurice  Perrin,  article  Anesthêsie  chirurgicale  du  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales,  t.  IV,  p.  436. 

(2)  A  method  of  preventing  or  diminishing  pain  in  several  opérations  of  surgery. 
London,  1784.  (Cité  par  Maurice  Perrin.) 

Liégard  (de  Caen)  a  de  nouveau  appelé  l'attention  sur  ce  moyen  en  1837  (Delà  com- 
pression circulaire  très-exacte  des  membres  au-dessus  du  point  malade  avant  et  pen- 
dant l'opération.  {Mélanges  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Caen,  1837,  ia-8'', 
no  350.) 

(3)  Leurs  propriétés  étaient  connues  des  Chinois  depuis  un  temps  immémorial.  Il 
résulte  d'un  document  communiqué  à  l'Institut  par  Stanislas  Julien,  qu'ils  employaient, 
pour  déterminer  l'insensibilité,  une  plante  de  la  famille  des  urticées.  [Comptes  rendus 
de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXVIII,  p.  198.)  —  Dioscoride  attribuait  à  la  mandra- 
gore des  vertus  stupéfiantes  très-énergiques;  elle  était  encore  en  honneur  au  XV!"  siècle. 
Les  breuvages  somnifères  jouaient  un  grand  rôle  dans  la  pratique  du  moyen  âge,  et 
les  malheureux  soumis  à  la  torture  y  ont  eu  plus  d'une  fois  recours. 

(4)  Le  protoxyde  d'azote  avait  été  découvert  par  Priestley  en  1776.  Davy  fit  connaître 
ses  expériences  en  1800. 
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rendre  un  jour  à  l'art  de  guérir  :  «  On  pourrait,  dit-il,  probablement 
j)  l'employer  avec  avantage  dans  les  opérations  de  chirurgie  qui  ne  s'ac- 
))  compagnent  pas  d'une  grande  effusion  de  sang.  »  Les  expériences  de 
Davy  eurent  un  grand  retentissement;  elles  furent  répétées  en  Angle- 
terre, en  France,  en  Allemagne  et  en  Suède,  mais  avec  des  résultats  si  in- 
constants et  si  variés,  qu'on  renonça  bien  vite  au  protoxyde  d'azote.  On 
avait  ainsi  passé  une  première  fois  à  côté  de  l'anesthésie  chirurgicale 
sans  la  reconnaître. 

Cependant  l'impulsion  était  donnée,  les  inhalations  gazeuses  étaient 
devenues  à  la  mode,  on  cherchait  un  agent  qui  pût  remplacer  le  pro- 
toxyde d'azote  en  procurant  plus  sûrement  les  sensations  agréables  sur 
lesquelles  avait  insisté  Davy,  et  l'éther,  par  sa  limpidité,  sa  volatihsation 
rapide  et  son  odeur  suave,  devait  tout  naturellement  appeler  l'attention 
des  expérimentateurs.  Il  serait  difficile  de  préciser  l'époque  à  laquelle  il 
se  substitua  au  gaz  hilaraul,  mais  il  est  certain  qu'au  commencement 
de  ce  siècle,  l'habitude  de  respirer  des  vapeurs  d'éther,  à  titre  d'amuse- 
ment, s'était  répandue  parmi  les  élèves  dans  les  laboratoires  de  chimie 
et  de  pharmacie,  et  la  tradition  s'en  est  conservée  en  Angleterre  ainsi 
qu'aux  Etats-Unis.  D'un  autre  côté,  ses  propriétés  stupéfiantes  avaient 
été  maintes  fois  reconnues  dans  la  pratique.  Les  toxicologistes  les  avaient 
signalées,  les  médecins  les  avaient  utilisées  dans  le  traitement  des  affec- 
tions de  poitrine  (1);  il  ne  restait  donc  plus  qu'un  pas  à  faire  pour  décou- 
vrir l'anesthésie,  mais  tous  ces  faits,  qui  ont  été  recueillis  avec  empres- 
sement depuis  qu'on  en  a  compris  la  portée  et  qui  paraissent  concluants 
lorsqu'ils  sont  réunis  en  faisceaux,  étaient  épars  dans  la  science  et 
avaient  passé  complètement  inaperçus.  La  chirurgie  avait  renoncé  depuis 
longtemps  à  poursuivre  la  solution  de  ce  problème  ;  l'Académie  de 
médecine  l'avait  reléguée  parmi  les  questions  dont  il  n'y  avait  plus  à 
s'occuper  (^),  et  Velpeau,  dans  les  Eléments  de  -médecine  opératoire 
publiés  en  1839,  avait  frappé  cette  recherche  d'interdit  :  a  Éviter  la  dou- 
y>  leur  dans  les  opérations,  avait-il  dit,  est  une  chimère  qu'il  n'est  pas 
»  permis  de  poursuivre  aujourd'hui.  y>  L'éminent  professeur  a  été  le 
premier,  dix-sept  ans  plus  tard,  à  révoquer  son  arrêt,  en  prouvant 
une  fois  de  plus  que,  dans  les  sciences,  il  n'est  jamais  permis  d'engager 
l'avenir. 

Cependant  le  moment  approchait  où  la  vérité  allait  enfin  se  fjiire  jour; 
mais  quelques  tentatives  sans  résultat  devaient  encore  précéder  son 
avènement.  La  première  fut  faite  en  1842,   par  un  médecin  d'Athènes, 

(1)  Voyez,  pour  les  faits  cliniques,  E.-F.  Bouisson,  Traité  théorique  et  pratique  de 
l'anesUiésie,  toco  cit.,  p.  59. 

(2)  En  1828,  elle  refusa  de  prendre  en  considération  une  lettre  que  lui  avait  trans- 
mise le  roi  Charles  X  et  qu'il  avait  reçue  d'un  médecin  anglais,  le  docteur  Hickmann, 
lequel  assurait  avoir  trouvé  le  moyen  d'obtenir  l'insensibilité  chez  les  opérés,  en  leur 
faisant  respirer  certains  gaz. 


474  L'ANESTHÉSIE  CHIRURGICALE.  [1847" 

le  docteur  "W.-C.  Long.  Il  eut  recours  aux  inhalations  d'éther  dans  plu- 
sieurs opérations,  mais  il  paraît  qu'elles  n'eurent  pas  tout  le  succès 
désirable,  car  cet  essai  n'a  été  connu  que  longtemps  après,  lorsque  la 
découverte  américaine  avait  déjà  fait  le  tour  du  monde  (1). 

Deux  ans  plus  tard,  un  nouvel  effort  fut  tenté  en  Amérique,  et  eut 
pour  son  auteur  des  conséquences  bien  plus  fâcheuses.  Au  mois  de 
novembre  1841,  Horace  Wels,  dentiste  exerçant  à  Hartford  (Connecticut), 
eut  l'idée  de  vérifier  le  fait  énoncé  par  Davy,  au  sujet  de  l'abolition  de 
la  douleur  par  les  inhalations  de  protoxyde  d'azote.  H  expérimenta  sur 
lui-même,  se  fit  arracher  une  dent  pendant  qu'il  était  sous  l'influence  du 
gaz,  et  ne  ressentit  aucune  douleur.  Enhardi  par  ce  résultat,  il  fit  l'appli- 
cation de  ce  nouveau  moyen  sur  douze  ou  quinze  personnes,  et  obtint  un 
succès  complet.  Comprenant  alors  toute  l'importance  de  la  découverte 
qu'il  venait  de  faire,  il  vint  à  Boston,  se  mit  en  rapport  avec  Morton, 
son  ancien  associé,  et  tous  deux  obtinrent  de  Charles  Warren,  chirur- 
gien de  l'hôpital  général,  l'autorisation  de  faire  une  expérience  publique, 
en  présence  des  élèves  qui  devaient  se  réunir  le  soir  même  pour  s'a- 
muser à  respirer  de  Véther.  Un  malade  auquel  on  devait  arracher  une 
dent  consentit  à  se  prêter  à  cet  essai,  et  AVels,  plein  de  confiance  dans 
ses  succès  antérieurs,  se  mit  en  devoir  de  lui  faire  respirer  le  pro- 
toxyde d'azote  qu'il  avait  préparé;  mais  l'inconstance  des  effets  de  ce  gaz 
trahit  les  espérances  de  l'expérimentateur;  au  moment  de  l'avulsion,  le 
patient  poussa  un  cri  de  douleur,  les  élèves  se  mirent  à  rire  et  jà  siffler, 
et  le  malheureux  dentiste,  confus,  découragé,  retourna  à  Hartford,  y 
tomba  malade  de  chagrin,  et  renonça  à  ses  expériences,  à  ses  rêves  et  à 
sa  profession.  Plus  tard,  lorsque  l'éthérisation  eut  franchi  l'Atlantique  et 
que  le  bruit  de  ses  triomphes  parvint  en  Amérique,  Wels  vint  en 
Europe  pour  y  revendiquer  ses  droits  ;  mais  comme  il  ne  pouvait  les 
appuyer  sur  aucun  document  authentique,  il  se  vit  éconduit  à  Londres 
comme  à  Paris,  où  il  passa  l'hiver  del8-i7  (2).  Alors,  dévoré  de  chagrin, 
accablé  par  la  misère,  ne  pouvant  se  consoler  d'avoir  touché  de  si  près 
le  but  et  de  s'être  laissé  ravir  la  gloire  d'attacher  son  nom  à  cette  immor- 
telle découverte,  il  revint  aux  Etats-Unis  et  se  donna  la  mort  en  s' ouvrant 
les  veines  dans  un  bain  et  en  respirant  de  l'éther  pour  échapper  aux 
angoisses  de  l'asionie. 


(1)  Les  titres  de  Long  ont  été  reconnus  par  Jakson  lui-même.  Dans  une  lettre  adres- 
sée au  Journal  médical  de  Boston,  il  établit,  d'après  le  témoignage  des  malades,  que 
le  médecin  grec  a  fait  le  premier  usage  des  inhalations  d'éther  pour  diverses  opéra- 
tions, le  30  mars,  le  3  juillet  1842  et  le  9  septembre  184.3.  ^Article  Anesthésie  chirur- 
gicale du  Dictionnaire  encijclopécUque  des  sciences  médicales,  par  Blaurice  Perrin, 
t.  IV,  p.  439.) 

(2)  Voyez  sa  lettre  à  l'Académie  de  médecine,  lue  à  la  féance  du  23  février  1847. 
{Bulletin  de  l'Académie,  t.  XII,  p.  394.) 
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g  2.  —  L'éthérisation. 

La  tentative  de  Wels  n'avait  pas  eu  plus  de  retentissement  en 
Europe  que  toutes  celles  qui  l'avaient  précédée,  lorsque  au  mois  de 
décembre  1847  le  bruit  se  répandit  tout  à  coup  qu'on  venait  de  décou- 
vrir en  Amérique  le  secret  si  vainement  cherché  jusqu'alors,  et  que, 
pour  obtenir  une  insensibilité  complète  dans  le  cours  d'une  opération, 
il  suffisait  de  faire  respirer  de  l'éther  à  celui  qui  allait  la  subir.  Cette 
nouvelle  fut  d'abord  accueillie  avec  une  défiance  que  justifiaient  sa 
provenance  un  peu  suspecte  et  la  simplicité  même  du  moyen  sur  lequel 
elle  reposait.  Il  devait  sembler  étrange  en  effet  qu'une  propriété  aussi 
merveilleuse  se  révélât  tout  à  coup  dans  un  agent  connu  depuis  trois 
cents  ans,  dans  un  médicament  que  la  thérapeutique  employait  tous 
les  jours;  mais  il  était  si  facile  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir,  que  chacun 
s'empressa  de  vérifier  le  fait,  et  tous  les  doutes  cessèrent  devant  son 
évidence.  Il  y  eut  alors  une  véritable  explosion  d'enthousiasme,  et 
la  grande  découverte  fut  saluée  par  les  applaudissements  de  l'Europe 
entière. 

La  surprise  fut  d'autant  plus  vive,  que  personne  n'était  au  courant  des 
faits  qui  l'avaient  préparée.  L'habitude  de  respirer  l'éther  commençait 
même  à  se  discréditer  aux  États-Unis.  Il  avait  souvent  donné  lieu  à  des 
accidents  sérieux  et  même  à  quelques  cas  de  mort  parmi  les  jeunes  gens 
qui  maniaient  cet  agent  redoutable  avec  l'imprudence  de  leur  âge.  Les 
dangers  de  son  emploi  étaient  connus  des  médecins  et  des  chimistes,  et 
les  éloignaient  de  la  pensée  d'y  recourir  dans  un  but  thérapeutique, 
lorsque  Charles  Jackson  entreprit  de  constater  jusqu'à  quel  point  ces 
craintes  étaient  fondées.  Jackson  avait  sûr  ses  prédécesseurs  l'avantage 
que  donne  le  savoir  joint  à  une  position  scientifique  bien  établie  (l).Des 
circonstances  fortuites  qui  l'avaient  mis  deux  fois  à  même  de  vérifier  sur 
sa  propre  personne  les  propriétés  de  l'éther,  le  conduisirent  à  l'expéri- 
menter d'une  manière  plus  méthodique.  Il  reconnut  que  l'ivresse  éthérée 
ne  présentait  pas  de  dangers  sérieux,  qu'elle  était  rapide,  passagère,  et 
qu'elle  s'accompagnait  d'une  insensibilité  assez  complète  pour  qu'on 
pût,  pendant  sa  durée,  opérer  un  malade  sans  qu'il  ressentît  la  moindre 
douleur  (2).  Toutefois  cette  pensée  ne  semble  pas  s'être  présentée  à  son 
esprit  avec  toute  la  netteté  qu'il  a  mise  à  la  formuler  plus  tard,  car  ce 

(I)  Reçu  docteur  en  médecine  à  l'université  de  Harward  en  1829,  il  était  venu  com- 
pléter ses  études  à  Paris  et  à  Vienne,  et  s'y  était  spécialement  occupé  de  géologie  et 
de  chimie.  De  retour  à  Boston,  il  avait  continué  ses  recherches  et  s'était  l'ait  en  géolo- 
gie une  réputation  qui  était  parvenue  jusqu'en  Europe.  Nommé  inspecteur  des  mines 
du  Michigan,  il  avait  ouvert  à  Boston  un  cours  de  chimie  et  réuni  autour  de  lui  de  nom- 
breux élèves  qu'il  exerçait  dans  son  laboratoire. 

(2j  Lettre  du  docteur  Jackson  à  Joseph  Ablot. 
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ne  fut  que  quatre  ans  après  ses  premières  expériences  qu'il  se  décida  à 
la  réaliser,  encore  fallut-il  que  le  hasard  vînt  lui  en  fournir  l'occasion. 

Le  1'''  septembre  1846,  le  dentiste  William  Morton,  qui  avait  assisté, 
comme  nous  l'avons  vu,  à  la  triste  expérience  de  Wels,  vint  trouver 
Jackson  dans  son  laboratoire  et  le  pria  de  lui  enseigner  le  moyen  de 
simuler  une  tentative  quelconque,  sur  une  malade  fort  pusillanime,  et 
qui  demandait  à  être  magnétisée.  Après  quelques  hésitations,  Jackson  lui 
conseilla  de  recourir  à  l'éther,  et  il  lui  remit  à  cet  effet  un  flacon  de 
Wolf  à  deux  ouvertures,  muni  de  ses  tubes  de  verre.  Le  consciencieux 
dentiste,  qui  ignorait  jusqu'à  l'existence  de  l'agent  qu'on  venait  de  lui 
signaler,  ne  voulut  /  recourir  chez  ses  clients  qu'après  l'avoir  essayé  sur 
lui-même.  L'expérience  réussit  à  souhait,  et  Morton  fut  tout  aussi  heu- 
reux chez  un  malade  auquel  il  extirpa  une  dent  barrée  sans  que  ce  der- 
nier s'en  aperçût.  Transporté  de  joie,  il  vint  annoncer  son  succès  à 
Jackson,  qui  ne  manifesta  aucune  surprise  et  lui  conseilla  de  s'adresser 
au  docteur  Warr-en  pour  obtenir  de  lui  l'autorisation  d'employer  l'éther 
dans  une  opération  sérieuse.  Warren  accepta  avec  empressement,  et  le 
1-4  octobre  1846,  il  pratiqua,  en  présence  de  tous  les  élèves  de  la  faculté 
de  médecine  et  d'un  grand  nombre  de  praticiens  de  Boston,  cette  opé- 
ration mémorable  dont  tous  les  journaux  ont  retenti.  Il  s'agissait  d'une 
tumeur  volumineuse  du  cou  qui  devait  entraîner  une  dissection  longue 
et  douloureuse;  Morton,  muni  cette  fois  d'un  appareil  très-convenable 
qu'il  avait  fait  confectionner  d'après  les  conseils  du  docteur  Gould  (1), 
fit  respirer  l'éther  au  patient.  L'insensibilité  fut  obtenue  au  bout  de  trois 
minutes  et  se  prolongea  pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  Au  ré- 
veil, le  malade  déclara  qu'il  n'avait  ressenti  aucune  douleur,  et  les  ap- 
plaudissements de  Fauditoire  saluèrent  la  première  application  sérieuse 
de  l'anesthésie  chirurgicale.  Le  lendemain,  dans  le  même  hôpital,  une 
seconde  ablation  de  tumeur  fut  pratiquée  par  Hayv^'ard  avec  le  même 
succès  ;  le  7  novembre,  Bigelow  réussit  tout  aussi  complètement  dans 
une  amputation  de  cuisse,  et  le  même  jour  il  vint  lire  à  la  Société  mé- 
dicale de  Boston  un  mémoire  détaillé  sur  les  faits  précédents. 

L'éthérisation  était  née,  le  grand  problème  était  résolu,  l'art  était 
devenu  maître  de  la  douleur,  et  la  chirurgie  allait  marcher  dans  une  voie 
nouvelle.  — •  Si  nous  sommes  entrés  dans  de  si  longs  détails  au  sujet  de 
cette  découverte,  c'est  qu'elle  domine  l'histoire  de  la  chirurgie  contem- 
poraine et  qu'il  importait  de  laisser  aux  faits  le  soin  d'établir  les  titres 
de  chacun.  L'honneur  en  revient  tout  entier  à  Jackson.  C'est  lui  qui  a 
fait  connaître  à  Morton  les  propriétés  de  l'éther,  qu'il  ne  soupçonnait 
même  pas.  Ce  dentiste  n'a  été  qu'un  instrument  docile  et  d'autant  plus 
entreprenant  qu'il  connaissait  moins  la  question.  Au  lieu  de  cherchera 

(1)  C'était  un  flacon  à  deux  tubulures  muni  de  deux  soupapes  et  contenant  une 
éponge  imbibée  d'étiier. 
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ravir  à  Jackson  une  gloire  dont  il  n'avait  que  faire,  il  eût  dû  se  contenter 
des  bénéfices  matériels  que  son  associé  a  constamment  refusé  de  par- 
tager avec  lui.  Après  avoir  résisté  aux  instances  de  Morton,  qui  voulait 
garder  le  secret,  Jackson  a  consenti  plus  tard,  il  est  vrai,  à  accoler  son 
nom  au  sien  sur  un  brevet  d'invention  (i)  ;  mais  en  se  prêtant  à  cette 
spéculation  de  mauvais  aloi,  il  n'avait  d'autre  but  que  de  sauvegarder 
ses  droits  à  la  priorité,  et  le  procès  que  Morton  lui  intenta  plus  tard,  les 
mémoires  qui  furent  publiés  départ  et  d'autre  les  ont  fait  ressortir  d'une 
manière  éclatante  (2). 

Jackson  avait  du  reste  pris,  pour  établir  ses  titres,  une  mesure  plus  con- 
forme à  la  dignité  médicale.  Quelques  jours  après  les  opérations  prati- 
quées à  l'hôpital  général,  il  avait  adressé  à  l'Académie  des  sciences  de 
Paris  un  paquet  cacheté  dans  lequel  il  exposait  les  faits  de  la  manière  la 
plus  précise.  Ce  paquet  ne  fut  ouvert  que  le  18  janvier  suivant,  mais  de- 
puis un  mois  déjà  le  bruit  de  la  découverte  américaine  était  parvenu  en 
Europe,  et  elle  venait  de  faire  son  entrée  à  l'Académie  de  médecine.  Le 
dentiste  Morton,  dans  son  impatience,  en  avait  fait  part  à  un  de  ses  con- 
frères de  Londres  dans  une  lettre  qui  lui  parvint  le  4  7  décembre  1846. 
Boot  en  fit  immédiatement  l'essai  sur  un  de  ses  clients,  et  deux  jours 
après,  le  19,  Liston  pratiquait  à  l'hôpital  du  Collège  de  l'université  une 
amputation  de  cuisse  et  un  arrachement  de  l'ongle  du  gros  orteil  sans 
que  les  malades  en  eussent  conscience.  A  la  fin  du  mois,  la  plupart  des 
chirurgiens  de  Londres  avaient  obtenu  des  succès  analogues  (3).  La  nou- 
velle de  ces  résultats  surprenants  parvint  sur-le-champ  en  France. 
Le  "22  décembre,  Jobert  fît  à  l'hôpital  Saint-Louis,  avec  l'assistance  d'un 
jeune  médecin  américain,  un  premier  essai  qui  échoua  par  suite  de 
l'imperfection  de  l'appareil  ;  deux  jours  après,  il  fut  plus  heureux  et  réus- 
sit complètement.  Le  12  janvier  1847,  Malgaigne  fit  à  l'Académie  de  mé- 
decine la  première  communication  scientifique  dont  l'éthérisation  ait  été 
l'objet  en  France  (4).  Enfin,  le  1"  février  1847,  Velpeau,  qui  avait  eu  le 
premier  connaissance  de  la  découverte,  mais  qui  avait  refusé  d'employer 


(1)  Ce  brevet  leur  fut  délivré  le  27  octobre  18i6.  Jackson  y  figure  comme  l'inventeur 
et  Morton  comme  le  propriétaire  de  la  découverte. 

(2)  W.-T.-G.  Morton,  Mémoire  sur  la  découverte  du  nouvel  emploi  de  l'éther  sulfu- 
rique,  suivi  de  pièces  justificatives.  Paris,  1847.  —  J.-L.  Lord  et  H.-A.  Lord,  Défense 
des  droits  du  docteur  Charles  T.  Jackson  à  la  découverte  de  l'éthérisation,  suivie  de 
pièces  justificatives.  Paris,  1848.  —  L'Académie  des  sciences  accorda  le  prix  Monthyon 
à  Jackson  et  lui  fit  décerner  la  croix  de  la  Légion  d'honneur.  En  Amérique,  où  le  dé- 
bat fut  porté  devant  la  chambre  des  représentants  et  devant  la  Société  de  médecine  de 
Boston,  on  paraît  avoir  attaché  plus  de  prix  à  l'exécution  qu'à  l'idée,  et  on  attribua 
l'honneur  de  la  découverte  à  Morton.  (Giraldès,  article  Anesthésiques  du  Nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  VIII,  p.  221.) 

(3)  Guthrie,  Lawrence,  Morgan,  Fergusson,  les  deux  neveux  d'Astley  Cooper,  à 
l'hôpital  de  King's  Collège;  Tattum,  à  l'hôpital  Saint-Georges. 

(4)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XII,  p.  263. 
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iin  moyen  offert  sous  la  condition  d'un  marché  et  sans  qu'on  lui  en  indi- 
quât la  nature,  Velpeau,  qui  avait  accueilli  les  communications  de  Lon- 
dres avec  la  réserve  que  lui  imposaient  son  âge  et  sa  haute  position 
scientifique,  vint  solennellement  à  l'Académie  des  sciences  en  proclamer 
l'exactitude  et  l'importance,  et  signaler,  dans  un  rapport  des  plus  remar- 
quables, les  services  qu'elle  avait  déjà  rendus  (1).  A  partir  de  ce  mo- 
ment, l'usage  de  l'éther  se  répandit  dans  tous  les  hôpitaux  de  la  capitale; 
les  doyens  de  la  chirurgie,  J.  Cloquet,  Roux,Laugier,  furent  les  premiers 
à  donner  l'exemple  de  l'enthousiasme.  Quelques  voix  discordantes  cher- 
chèrent bien  à  troubler  ce  concert  d'éloges  (2),  mais  elles  ne  furent  pas 
entendues.  De  Paris,  le  mouvement  se  transmit  à  la  province,  les  expé- 
riences furent  partout  répétées  et  donnèrent  partout  le  même  résultat. 
Alors  une  véritable  fièvre  de  recherches  et  de  publications  s'empara  du 
corps  médical;  les  communications  de  tout  genre  allèrent  pleuvant  et, 
durant  toute  l'année,  la  presse  médicale  et  les  sociétés  savantes  n'eurent 
pas  d'autre  préoccupation.  Pendant  ce  temps,  l'éthérisation  continuait  sa 
course  triomphale  à  travers  l'Europe,  et  partout  elle  était  accueillie  avec 
la  même  reconnaissance  et  le  même  enthousiasme. 

Cependant  la  découverte  de  l'anesthésie  nous  était  arrivée  du  nouveau 
monde  à  l'état  brut.  Ce  grand  fait,  qui  touchait  à  la  fois  à  la  physiologie 
et  à  la  thérapeutique,  avait  besoin  d'être  étudié  sous  toutes  ses  faces,  et 
c'est  en  France  qu'il  a  subi  cette  élaboration  indispensable  a  toute  vérité 
scientifique  pour  se  constituer  d'une  manière  définitive. 

L'action  anesthésique  de  l'éther  était  à  peine  constatée  que  chacun  se 
mit  à  l'œuvre  :  d'un  côté  les  chirurgiens  s'appliquèrent  à  perfectionner 
le  mode  d'emploi  par  l'invention  d'appareils  plus  efficaces,  et  à  étendre 
sa  sphère  d'action  en  découvrant  des  applications  nouvelles;  de  l'autre, 
les  physiologistes  se  livrèrent  à  des  expériences  pour  constater  son  action 
sur  le  système  nerveux,  et  soumirent  au  même  mode  d'investigation  les 
différents  corps  appartenant  à  la  même  famille.  L'appareil  qui  nous  était 
arrivé  d'Amérique  n'était  autre  que  celui  que  nous  avons  vu  fonctionner 
entre  les  mains  de  Morton,  lors  des  premières  opérations  pratiquées 
par  Warren  à  l'hôpital  général  (3);  un  dentiste  de  Londres,  Robinson, 
lui  fit  subir  une  première  modification  (A).  Charrière,  aussitôt  que  l'éther 
fut  connu  en  France,  soumit  à  l'Académie  un  modèle  plus  parfait  dont 
l'emploi  se  généralisa  rapidement  (5).  D'autres  éthérisateurs  furent  con- 


(1)  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  séance  du  1er  février  1847- 

(2)  Mag-endie  et  Lallemand  furent  seuls  à  s'élever  contre  l'éthérisation. 

(3)  Voyez,  pour  la  description  et  le  dessin  des  appareils  successivement  proposés, 
Bouisson,  loco  cit.,  chap.  viii,  g  1er;  jPes  appareils  à  inhalation.,  p.  103;  Gaujot  et 
S>pï\\mcLnn,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1867,  t.  ler. 

(4.)  Médical  Times,  2  janvier  1847,  et  Gazette  des  hôpitaux  du  13  février  1847. 
(5)  Bouisson,  loco  cit.,  p.  106,  fig.  3. 
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slruits  d'après  les  mêmes  principes  par  Luër  (1),  par  Magonti,  A.  Bonnet, 
Ferrand,  etc.  Porta  (de  Pavie)  et  Jules  Roux  (de  Toulon)  inventèrent  en 
même  temps,  le  premier  son  inhalateur  sacciforme,  le  second  son  sac 
à  étliérisation,  qui  a  été  en  usage  cà  Thôpital  maritime  de  Toulon  jusqu'à 
l'époque  où  le  chloroforme  a  remplacé  l'éther  dans  la  pratique.  Marcellin 
Duval  imagina  un  instrument  analogue  qui  a  longtemps  fonctionné  à 
Brest,  et  cà  la  faveur  duquel  plusieurs  amputations  ont  été  pratiquées. 
En  moins  d'un  an,  les  appareils  se  multiplièrent  à  tel  point,  que  Gharrière 
en  a  décrit  près  de  soixante  dans  ses  notices  successives. 

Des  progrès  plus  importants  se  faisaient  en  même  temps  sur  le  terrain 
de  la  clinique.  Dans  son  lumineux  exposé  devant  l'Académie  des  sciences, 
Yelpeau  avait  déjà  signalé  les  deux  applications  capitales  de  l'éthérisa- 
tion  :  son  emploi  dans  les  opérations  pour  annuler  la  douleur,  son  uti- 
lité dans  la  réduction  des  luxations  pour  paralyser  l'action  musculaire. 
II  avait  fait  pressentir  en  même  temps  les  avantages  qu'on  pourrait  en 
retirer  en  obstétrique,  mais  c'est  à  Simpson  (d'Edimbourg)  que  revient 
le  mérite  de  l'avoir  employée  le  premier  dans  les  accouchements.  Il  y 
eut  recours  pour  la  première  fois  le  17  janvier  1847,  et  le  mois  suivant 
il  publia,  dans  Monthly  journal,  un  important  mémoire  sur  ce  sujet  (2). 
Le  30  janvier,  Fournier-Deschamps  s'en  servit  avec  succès  pour  une 
application  de  forceps ,  et  le  23  février,  Paul  Dubois  communiqua  à 
l'Académie  de  médecine  un  travail  confirraatif  de  celui  de  Simpson  (3). 

Les  physiologistes,  de  leur  côté,  s'étaient  mis  à  l'œuvre.  Gerdy  avait 
immédiatement  étudié  sur  lui-même  les  sensations  que  procure  l'éther, 
il  les  avait  analysées  avec  sa  lucidité  habituelle,  en  abordant  pour  la 
première  fois  le  côté  psychologique  du  problème  offert  aux  méditations 
des  savants.  Flourens  et  Longet  l'avaient  soumis  presque  en  même  temps  à 
l'épreuve  de  la  physiologie  expérimentale,  et  chacun  d'eux  y  avait  trouvé 
la  confirmation  de  ses  idées.  Flourens  vit  l'action  de  l'éther  envahir 
d'abord  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  en  faisant  perdre  à  l'animal 
l'intelligence  et  l'équilibre,  s'étendre  de  là  à  la  moelle  allongée  et  déter- 
miner la  mort  (^l).  Longet,  faisant  concourir  tout  à  la  fois  les  observations 
cliniques  et  l'expérimentation,  constata  les  trois  degrés  suivants  dans 

(1)  Bouisson,  loco  cit.,  p.  107,  fig.  4. 

(2)  J.-G.  Simpson,  Note  sur  l'inhalation  de  l'éther  dans  la  pratique  des  accouche- 
ments, communiquée  par  le  docteur  Duncan  (d'Aberdeen),  et  traduite  par  C.-J.  Camp- 
bell. {Union  médicale,  1847,  p.  120-124.) 

(3)  De  l'application  de  l'inhalation  de  l'éther  aux  accouchements.  (Bulletin  de  l'Aca- 
démie de  médecine.  Paris,  t.  XII,  p.  401.) 

(4)  Flourens,  1°  Note  touchant  les  effets  de  l'inhalation  éthérée  sur  la  moelle  épi- 
nière.  {Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  1847,  t.  XXIV,  p.  161.) 

2»  Note  touchant  les  effets  de  l'inhalation  de  l'éther  sur  la  moelle  allongée.  {Id.,  1847, 
t.  XXIV,  p.  242  et  253.) 

3°  Note  touchant  l'action  de  l'éther  sur  les  centres  nerveux.  {Id.,  1847,  t.  XXIV, 
p.  340.) 
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l'envahissement  progressif  des  centres  nerveux  :  dans  le  premier,  l'im- 
pression est  bornée  aux  lobes  cérébraux,  siège  de  l'intelligence  et  de 
l'analyse  des  sensations  ;  les  opérés  crient,  s'agitent,  paraissent  souffrir, 
mais  au  réveil  ils  n'en  ont  pas  conservé  le  souvenir,  parce  que  l'intel- 
ligence était  abolie;  dans  le  second,  la  protubérance,  siège  de  la  per- 
ception des  sensations,  et  point  de  départ  de  l'influx  nerveux  excito- 
moteur,  subit  à  son  tour  l'influence  anesthésique  ;  la  sensibilité  et  les 
mouvements  volontaires  sont  complètement  abolis,  mais  les  fonctions 
organiques  persistent  et  la  respiration  continue  ;  dans  le  troisième  enfin, 
l'action  de  l'èther  s'étend  au  bulbe  rachidien,  elle  atteint  le  nœud  vital, 
et  la  mort  est  immédiate  (1).  On  comprend  avec  quelle  faveur  fut  ac- 
cueillie cette  analyse  qui  conciliait  sans  effort  l'observation  clinique  avec 
les  données  de  la  physiologie.  Les  expérimentateurs  étudiaient  en  même 
temps  sur  les  animaux  l'action  de  l'èther  mis  directement  en  contact 
avec  les  centres  nerveux  et  les  nerfs,  porté  par  la  voie  des  injections  dans 
le  torrent  circulatoire,  déposé  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  mêlé 
au  sang  tiré  de  la  veine,  tandis  que  d'autres,  se  plaçant  à  un  point  de 
vue  plus  pratique,  observaient  les  effets  de  son  absorption  par  le  tube 
digestif.  Serre,  Longet,  Blandin,  reconnurent  l'impossibilité  de  déter- 
miner l'anesthésie  par  la  voie  gastrique,  à  moins  de  porter  l'èther  à  des 
doses  toxiques;  Simonin  (de  Nancy)  (2),  Marc-Dupuy  (3),  Pirogoff  (4), 
n'obtinrent  pas  de  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  en  l'injectant 
dans  le  rectum,  soit  pur,  soit  mêlé  à  l'eau,  soit  à  l'état  de  vapeur.  Cepen- 
dant Pirogoff  prétendit  que  sous  cette  dernière  forme  il  agissait  plus 
sûrement  et  plus  vite,  et  il  adopta  dans  sa  pratique  la  méthode  des  injec- 
tions rectales  faites  à  l'aide  d'un  appareil  de  son  invention  (5). 

Quelque  satisfaisants  que  fussent  les  résultats  produits  par  l'èther,  et 
sans  penser  encore  à  une  substitution  qui  ne  devait  s'opérer  que  plus 
tard,  les  physiologistes  français  ne  crurent  pas  devoir  s'en  tenir  à  son 
étude.  II  y  avait  un  intérêt  de  premier  ordre  à  soumettre  à  l'expérimen- 
tation les  corps  qui  s'en  rapprochent  parleurs  propriétés,  et  il  était  tout 
naturel  de  s'adresser  d'abord  à  ceux  qui  appartiennent  à  la  même  fa- 
mille. Les  essais  ne  se  firent  pas  attendre  ;  un  mois  s'était  à  peine  écoulé 
depuis  les  premières  opérations  pratiquées  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
les  sociétés  savantes  étaient  encore  sous  le  coup  de  ces  révélations  inat- 
tendues, lorsque  Flourens  vint  rendre  compte  à  l'Académie  des  sciences 


(1)  Longet,  Expériences  relatives  aux  effets  de  l'inhalation  de  l'èther  sulfurique  sur 
le  système  nerveux.  Paris,  1847. 

(2)  Simonin,  De  l'emploi  de  l'èther  sulfurique  et  du  chloroforme  à  la  clinique  chi- 
rurgicale de  Nancy.  Paris,  1849,  187,  t.  I,  II,  1.  i,  n,  m. 

(3)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1847. 

(4)  Recherches  pratiques  et  physiologiques  sur  l'éthérisation.  Saint-Pétersbourg,  1847. 

(5)  Voy.  le  dessin  de  cet  appareil  et  l'exposé  de   la  méthode,  in  Bouisson,  loco  cit., 
p.  140. 
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des  résullats  qu'il  avait  obtenus  sur  les  animaux  à  l'aide  de  l'élherchlor- 
hydrique  (1).  Le  1"  mars  i84-7,  Figuier,  qui  se  livrait  de  son  côté  aux 
mêmes  recherches,  communiqua  à  l'Académie  des  sciences  et  lettres  de 
Montpellier  les  résultats  des  expériences  qu'il  avait  faites  sur  les  animaux 
avec  l'élher  acétique  (2),  Bouisson  les  vérifia  sur  le  malade  (3),  Cham- 
bert  les  reproduisit  sur  les  animaux  et  étudia  de  la  même  manière  les 
autres  corps  du  même  groupe  (■4).  Les  expériences  démontrèrent  que 
tous  ces  agents  possèdent  la  propriété  de  produire  l'anesthésie,  à 
des  degrés  divers,  mais  qu'aucun  d'entre  eux  n'est  comparable  à  l'éther 
sulfurique,  et  leur  prix  élevé,  leur  conservation  difficile  détourna  de  la 
pensée  de  les  employer  dans  la  pratique  (5).  Un  résultat  plus  important 
fut  amené  par  ces  recherches  ;  c'est  en  étudiant  les  éthers  que  Flourens 
découvrit  les  propriétés  bien  autrement  énergiques  de  l'agent  qui  devait 
bientôt  les  faire  oublier  tous. 

§  3.  —  Le  chloroforme. 

En  1831,  Soubeiran  avait  découvert  un  corps  nouveau  résultant  de 
la  distillation  de  l'alcool  avec  le  chlorure  de  chaux;  ce  corps  fut  plus  tard 
étudié  par  Liebig,  et  par  Dumas,  qui  détermina  sa  composition  chimique 
et  lui  donna  le  nom  de  chloroforme.  Personne  alors  ne  pressentait  l'ave- 
nir de  ce  produit,  queBerzelius  ne  mentionne  même  pas  dans  son  Traité 
de  chimie;  il  était  k  peu  près  inconnu  des  médecins  (6),  lorsque  Flou- 
rens fut  conduit  à  l'essayer  à  cause  de  son  analogie  avec  l'éther  chlor- 
hydrique.  Il  en  obtint  des  effets  d'une  rapidité  et  d'une  intensité  sans 
égales.  Au  bout  de  quelques  minutes  (six  dans  une  première  expérience, 
quatre  dans  une  seconde  et  dans  une  troisième),  les  animaux  furent,  dit-il, 
si  complètement  élhérisés  qu'il  fut  possible  de  constater  sur  la  moelle  mise  à 
nu  la  perte  de  son  pouvoir  excito-moteur  (1) .  Il  était  impossible  d'être 
plus  précis,  mais  l'énoncé  de  ce  fait  n'était  suivi  d'aucune  déduction,  il 
était  enseveli  dans  un  travail  d'ensemble  et  n'attira  pas  l'attention  des 
chirurgiens  français.  Aussi  le  public  médical  éprouva-t-il  une  vive  sur- 
prise lorsqu'il  apprit  que  Simpson  venait  de  l'employer  à  Edimbourg 
avec  le  plus  grand  succès.  Simpson  ne  s'était  pas  hâté  de  publier  sa  dé- 

(1)  Flourens,  Note  touchant  les  effets  de  l'étlier  sur  la  moelle  allongée,  séance  du 
22  février  1847.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXIV,  p.  256.) 

(2)  Journal  de  la  Société  de  médecine  pratique  de  Montpellier,  1 847 . 

(3)  Bouisson,  loco  cit.,  p.  91. 

(4)  Ghambert,  ZJes  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  des  étiiers.  Paris,  1848. 

(5)  Heyfelder  (d'Erlangen)  adopta  cependant  l'éther  chlorhydrique  et  n'y  a  renoncé 
que  depuis  la  découverte  des  propriétés  du  hloroforme.  (Die  Versughe  mit  dem  Sive- 
felaether,  Sahaether  und  Chloroform.  Erlangen,  1848. 

(6)  îs'atalis  Guillot  l'avait  pourtant  administré  à  l'intérieur  comme  antispasmodique 
dans  l'asthme,  en  l'associant  à  cent  fois  son  poids  d'eau  distillée. 

(7)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXIV,  p.  342. 
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couverte.  Il  avait  procédé  avec  une  extrême  prudence,  et  ce  ne  fut 
qu'après  avoir  recueilli  une  cinquantaine  d'observations  qu'il  se  décida 
à  signaler  la  supériorité  du  chloroforme  sur  l'étlier,  dans  un  mémoire 
lu  le  10  novembre  184f7  à  la  Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg. 
Son  travail,  reproduit  immédiatement  par  la  presse  scientifique  de  tous 
les  pays,  y  produisit  une  impression  presque  égale  à  celle  qu'avait  fait 
naître  la  découverte  de  l'élhérisation.  Le  nouvel  agent  fut  expérimenté 
dans  tous  les  hôpitaux  de  l'Europe,  et  aussitôt  qu'on  eut  constaté  la 
promptitude  et  l'énergie  de  son  action,  Téther  fut  abandonné.  Le  chloro- 
forme le  remplaça  partout  dans  la  pratique,  et  vingt-six  années  de  recher- 
ches et  d'expériences  n'ont  pu  le  détrôner  à  son  tour. 

L'enthousiasme  qu'il  avait  provoqué  ne  tarda  pas  cependant  à  rece- 
voir un  échec.  Jusqu'alors  on  s'était  habitué  à  considérer  l'emploi  des 
anesthésiques  comme  complètement  inoffensif;  il  n'est  pas  un  de  nous 
qui  ne  se  souvienne  du  sans-façon  avec  lequel  on  y  recourait  pour  les 
opérations  les  plus  légères.  On  se  faisait  un  jeu  d'endormir  les  malades 
qui  s'y  prêtaient  avec  la  plus  grande  complaisance.  On  parlait  bien,  il 
est  vrai,  de  quelques  cas  de  mort  par  l'éther  survenus  en  Angleterre;  il 
s'en  était  même  produit  un  à  THôtel-Dieu  d'Auxerre  (1),  mais  on  pou- 
vait les  attribuer  à  la  gravité  des  opérations  ou  à  l'imprudence  des  opé- 
rateurs, la  mort  avait  été  lente  à  se  produire,  et  ces  faits,  demeurés 
dans  le  vague,  n'avaient  ébranlé  la  confiance  de  personne  (2).  Avec  le 
chloroforme,  il  ne  pouvait  plus  en  être  ainsi.  Flourens  en  avait  pré- 
Tenu  les  chirurgiens  :  <,<  Si  l'éther  sulfurique,  avait-il  dit,  est  un  agent 
»  merveilleux  et  terrible,  le  chloroforme  est  plus  merveilleux  et  plus 
»  terrible  encore.  »  L'événement  ne  tarda  pas  à  réaliser  la  menace  que 
renfermaient  ces  paroles  prophétiques.  Au  mois  de  mai  IS-IS,  on  apprit 
qu'un  cas  de  mort  venait  de  se  produire  à  Boulogne,  pendant  le  cours 
d'une  opération  légère  pratiquée  sur  une  femme  de  trente  ans  pleine  de 
vigueur  et  de  santé  (3);  cette  fois,  il  n'y  avait  pas  d'illusion  à  se  faire,  la 
malade  avait  été  foudroyée.  Ce  malheur  fit  impression;  le  ministre  de- 
manda des  éclaircissements  à  l'Académie  de  médecine,  une  commission 
fut  nommée,  et  Malgaigne  fut  désigné  comme  rapporteur.  L'enquête  à 
laquelle  il  se  livra  se  prolongea  jusqu'au  mois  d'octobre.  Dans  l'inter- 
valle, un  nouveau  cas  de  mort  était  survenu  dans  le  service  de  A.  Ro- 
bert, pendant  le  cours  d'une  désarticulation  cox:o-fémorale  qui  n'avait 
pu  être  terminée.  Quatre  faits  du  même  genre  s'étaient  déjà  produits  en 

(1)  Le  10  juillet  1847,  un  ouvrier  bavarois,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  mourut  pendant 
l'opération  même  avec  des  signes  évidents  d'asphyxie. 

(:2)  Neuf  décès  avaient  été  causés  par  l'éther  en  1847,  mais  dans  un  seul  cas  la  mort 
avait  été  immédiate.  Voyez,  pour  cette  statistique,  Maurice  Perrin,  article  Anesthésie 
CHIRURGICALE,  Dict'wnuaire  encyclopédique,  p.  468. 

(3)  Voyez  l'observation  communiquée  à  l'Académie  de  médecine,  le  4  juillet  1848,  par 
Gorre  (de Boulogne).  {Bulletin  de  V Académie,  t.  XIII,  p.  1144.) 
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Angleterre.  Ces  six  observations  recueillies  par  Malgaigne  servirent  de 
texte  à  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  rapport  et  qui  se  prolongea 
jusqu'au  0  février  18-19.  Malgaigne  avait  fait  tous  ses  efforts  pt)ur  ab- 
soudre le  chloroforme,  et  l'Académie,  craignant  de  discréditer  dans 
l'opinion  le  précieux  agent  que  venait  de  conquérir  la  chirurgie,  sanc- 
tionna de  son  autorité  l'opinion  bienveillante  du  rapporteur  (1).  Le  chloro- 
forme sortit  vainqueur  de  ce  premier  débat;  l'Académie  le  rangea,  il 
•est  vrai,  parmi  les  poisons,  mais  elle  affirmait  en  même  temps  qu'on 
pouvait,  à  l'aide  de  certaines  précaution-s,  mettre  les  malades  à  l'abri  de 
tout  danger.  Cette  confiance  ne  fut  pas  justifiée;  en  dépit  de  tous  les 
«oins  apportés  dans  son  administration,  malgré  la  prudence  avec  laquelle 
les  chirurgiens  y  avaient  recours,  depuis  que  les  événements  leur 
•avaient  fait  connaître  la  responsabilité  qui  pesait  sur  eux,  quelques  cas 
de  mort  vinrent  encore  impressionner  l'opinion  publique  (^2).  La  justice 
s'en  émut  à  son  tour  et  porta  la  question  devant  les  tribunaux  ;  un  com- 
mencement de  réaction  se  manifesta  dans  les  grandes  villes  de  province; 
Sédillot  en  donna  le  signal  à  Strasbourg,  et  Bouisson  à  Montpellier;  à 
Lyon,  Pétrequin  et  Diday  étaient  déjà  revenus  à  l'emploi  de  l'éther.  A 
partir  de  ce  moment,  ils  entreprirent  contre  le  chloroforme  une  cam- 
pagne qu'ils  n'ont  pas  cessé  de  poursuivre  avec  la  même  ardeur.  Quel- 
ques éclectiques,  sans  accuser  de  prédilection  marquée  pour  l'un  des 
anesthésiques,  conseillèrent  d'employer  l'un  ou  l'autre  suivant  le  sexe, 
l'âge  et  la  constitution  des  sujets,  suivant  la  nature  de  la  lésion,  la  gra- 
vité et  la  durée  de  l'opération  qu'il  s'agissait  de  pratiquer  (3).  D'autres 
pensèrent  qu'il  serait  possible  d'atténuer  les  dangers  du  chloroforme  en 
l'associant  à  l'éther  (4).  La  Société  médicale  de  Londres  conseilla  un 
mélange  de  trois  parties  d'éther,  de  deux  de  chloroforme  et  d'une  partie 
d'alcool.  Une  combinaison  analogue  est  devenue  réglementaire  dans 
l'armée  autrichienne,  mais  en  somme  la  plupart  des  chirurgiens  conti- 
nuèrent à  employer  le  chloroforme,  à  l'exclusion  de  tout  autre  agent. 
En  1853,  la  Société  de  chirurgie  fut  mise  à  son  tour  en  demeure  de 
s'occuper  de  la  question.  L'occasion  lui  en  fut  fournie  par  une  commu- 
nication de  Yallet,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans,   sous 

(1)  Voyez  les  conclusions  adoptées  par  l'Académie,  séances  du  31  octobre  18i8  et  du 
9  février  1849.  {Bulletin  'de  l'Académie,  t.  XIV,  p.  248,  495.) 

(2)  A  la  fin  de  1849,  on  en  comptait  déjà  quinze  bien  authentiquement  constatés. 
(Bouisson,  loc.  cit.,  p.  399.) 

(3j  Bouisson  proposait  en  1850  de  recourir  au  chloroforme  chez  les  adultes  bien  con- 
stitués, exempts  de  maladies  organiques,  et  pour  les  opérations  douloureuses,  mais  de 
courte  durée;  il  réservait  l'éther  pour  les  vieillards,  les  enfants,  les  femmes  nerveuses, 
pour  les  sujets  épuisés,  pour  les  opérations  longues  et  graves.  (Traité  de  la  méthode 
anesthésique,  loco  cit.,  p.  402.) 

(4)  Ce  mélange  recommandé  par  Cellarier,  d'après  des  expériences  faites  sur  les 
animaux,  fut  expérimenté  par  Robert,  qui  le  conseilla  pendant  quelque  temps  comme 
Je  meilleur  des  anesthésiques,  et  qui  s'en  félicitait  encore  en  1859. 
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les  yeux  duquel  un  cas  de  mort  venait  de  se  produire  (1).  Quatre  ans 
s'étaient  écoulés  depuis  que  l'Académie  de  médecine  s'était  prononcée; 
le  nombre  des  décès  causés  par  le  chloroforme  s'élevait  alors  à  quatre- 
vingts,  et  tous  les  chirurgiens  avaient  eu  le  temps  de  se  faire  une  opi- 
nion sur  un  sujet  de  cette  importance.  A  la  séance  du  8  juin  1853,  Ro- 
bert, chargé  d'exprimer  les  idées  de  la  commission,  donna  lecture  à  la 
Société  de  l'un  des  rapports  les  plus  remarquables  qui  soient  sortis  de  sa 
plume  (2).  La  discussion  s'ouvrit  sur  ce  travail  et  se  prolongea  jusqu'au 
5  octobre.  Un  grand  nombre  d'orateurs  y  prirent  part,  et  toutes  les  opi- 
nions y  furent  représentées  :  les  uns  se  prononcèrent  pour  l'abandon 
de  l'anesthésie,  d'autres  émirent  l'avis  de  revenir  à  l'éther,  le  plus  grand 
nombre  pensa  que  des  cas  de  mort  si  dair-semés  ne  suffisaient  pas  pour 
justifier  l'abandon  d'une  aussi  admirable  conquête  et  pour  faire  renon- 
cer à  un  aussi  précieux  agent. 

Cette  grave  question  devait  pourtant  se  présenter  plus  d'une  fois  en- 
core devant  les  sociétés  savantes.  En  1857,  l'Académie  de  médecine  la 
reprit  pour  la  seconde  fois,  mais  sans  apporter  d'éléments  nouveaux  à 
la  solution  du  problème.  La  discussion  porta  presque  exclusivement  sur 
la  nature  des  accidents  provoqués  et  sur  l'utilité  des  appareils.  Après 
s'être  prolongée  pendant  sept  séances,  elle  aboutit  à  une  conclusion  qui 
n'en  était  pas  une.  Sur  la  proposition  de  Devergie,  elle  décida  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  on  pouvait  se  servir  ou  non  d'appareils,  et  que 
le  moyen  d'éthérisation  pourrait  être  laissé  au  choix  du  médecin  ou  du 
chirurgien  (3). 

Ces  débats,  il  faut  bien  en  convenir,  étaient  plus  propres  à  alarmer  l'opi- 
nion qu'à  l'éclairer.  Aussi  le  chloroforme  commença-t-il  à  cette  époque  à 
perdre  quelque  peu  de  terrain;  il  était  déjà  presque  abandonné  en  Améri- 
que et  les  praticiens  deBoston  étaient  revenus  à  l'éther.  Lee  en  Irlande,  Li- 
zarsà  Edimbourg,  avaient  fait  de  même.ALyon,Pétrequinet  Diday  étaient 
parvenus  à  rallier  à  leur  opinion  tous  leurs  confrères;  A.  Bonnet  avait 
même  converti  Palasciano(de  Naples)  au  culte  de  l'éther.  Enfin,  en  1859, 
la  Société  de  médecine  de  Lyon,  saisie  de  la  question  par  le  docteur  Bar- 
rier,  à  la  séance  du  28  mars  1859,  se  prononça  dans  le  même  sens  (4). 

(1)  L'observation  fut  déposée  sur  le  bureau  par  Denonvilliers,  le  16  février  1853.  Une 
commission  fut  nommée  séance  tenante.  Elle  se  composait  de  Larrey,  Denonvilliers, 
Robert,  rapporteur.  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  405,  1852.) 

(2)  Rapport  sur  un  cas  de  mort  par  le  chloroforme,  communiqué  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  le  docteur  Vallet,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans  ;  commis- 
saires, Laney,  Denonvilliers,  Robert,  rapporteur.  {Bulletin  de  la  société,  t.  III,  p.  582.) 

(3)  Séance  du  28  juillet  1857. 

(4)  Les  conclusions  suivantes  furent  votées  à  l'unanimité  : 

1»  L'éther  employé  pour  produire  l'anesthésie  chirurgicale  est  moins  dangereux  que 
le  chloroforme.  —  2'^  L'anesthésie  s'obtient  aussi  constamment  et  aussi  complètement 
par  l'élher  que  par  le  chloroforme.  —  3»  Si  l'éther  offre  des  inconvénients  que  le  chlo- 
roforme ne  présente  pas  au  même  degré,  ces  inconvénients  ont  peu  d'importance  et 
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Au  même  moment  la  Société  de  chirurgie  prenait  une  décision  diamé- 
tralement opposée.  Mise  en  demeure,  par  une  lettre  d'Hervez  deChégoin, 
d'avoir  à  exprimer  son  avis  sur  l'opportunité  d'abandonner  le  chloro- 
forme, elle  rejeta  celte  proposition  à  l'unanimité  (l). 

Depuis  cette  époque,  il  n'est  guère  d'année  où  la  question  des  anesthé- 
siques  n'ait  été  évoquée  devant  elle,  mais  son  opinion  n'a  pas  varié  (2). 

'^  i.  —  L'amylène  et  les  anesthésiques  plus  récents. 

Pendant  que  les  sociétés  savantes  discutaient  ainsi  sur  les  avantages 
comparatifs  du  chloroforme  et  de  l'éther,  on  se  livrait  dans  les  labora- 
toires et  dans  les  amphithéâtres  à  d'ardentes  recherches  pour  découvrir, 
de  nouveaux  agents  susceptibles  de  les  remplacer.  On  avait  reconnu  de- 
puis longtemps  que  la  propriété  de  déterminer  l'anesthésie  n'était  pas 
monopolisée  par  le  groupe  des  éthers,  que  tous  les  corps  volatiles  ou 
gazeux  la  possédaient  à  des  degrés  divers,  qu'on  la  retrouvait  dans  l'oxyde 
de  carbone,  l'acide  carbonique,  la  liqueur  des  Hollandais,  la  créosote, 
les  essences  de  moutarde,  de  lavande,  d'amandes  amères,  dans  le  ni- 
trate d'éthyle,  la  benzine,  l'huile  de  naphte,  l'aldéhyde,  l'hydrure  d'a- 
myle,  l'acétone,  etc.;  mais  on  avait  constaté  en  même  temps  que  la  plu- 
part de  ces  composés  étaient  de  violents  poisons  qu'on  ne  pouvait  pas 
songer  à  introduire  dans  la  pratique  médicale,  et  que  les  autres  étaient 
inconstants  dans  leurs  effets  ou  incommodes  dans  leur  emploi.  C'est 
ainsi  qu'on  rejeta  successivement  l'acétone  essayée  par  Simpson  et  l'al- 
déhyde préconisée  par  Poggiale,  parce  qu'elles  irritent  les  bronches  et 
occasionnent  de  la  dyspnée,  que  la  liqueur  des  Hollandais,  vantée  par 
Nunneley,  fut  également  repoussée  comme  dangereuse  par  Snow  et 
Simpson,  et  comme  inefficace  par  Robert.  Le  chloroforme  et  l'éther  res- 
tèrent seuls  maîtres  du  terrain  jusqu'en  1857,  époque  à  laquelle  un  nou- 
vel agent  entreprit  de  les  remplacer. 

ne  compensent  pas  le  danger  inhérent  à  l'emploi  de  ce  dernier. — 4»  En  conséquence, 
l'éther  doit  être  préféré  au  chloroforme.  (J.-E.  Pétrequin,  l'Ethérisalion  et  la  Chirur- 
gie lyonnaise,  pour  servir  à  l'histoire  de  l'anesthésie  chirurgicale  en  France.)  (Ga- 
zette hebdomadaire,  1866,  p.  19.) 

(1)  Séances  des  2,  9  et  16  mars  1859.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX, 
p.  348,  367,  381.) 

(2)  La  seule  discussion  de  quelque  importance  qui  ait  eu  lieu  depuis  est  celle  de 
1866,  dans  laquelle  il  ne  fut  question  que  de  la  nature  des  accidents  causés  par  le  chlo- 
roforme et  des  moyens  d'y  remédier.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2"  série, 
t.  VII,  p.  342  et  317.) 

(3)  Voyez,  pour  la  classification  des  anesthésiques,  Giraldès,  article  ANESTHÉsiQUEsJdu 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  t.  II,  p.  223  ;  et  pour  les 
effets  de  quelques-uns  d'entre  eux,  Note  sur  les  propriétés  anesthésiques  du  chlorure 
çl'hydrocarbone,  du  nitrate  d'éthijle,  de  la  benzine  et  du  bisulfure  de  carbone,  par 
le  professeur  Simpson  (d'Edimbourg)  [Monthlij  journal  of  med.  Avril  1848,  Traduite  in 
Union  médicale,  1818,  p.  197). 
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Vamylène,  découvert  en  1844  par  Balard  (1),  se  recommandait  à  l'at- 
tention des  chirurgiens  par  sa  volatilité  et  son  odeur  pénétrante.  Snow^ 
qui  s'était  fait  à  Londres  une  spécialité  de  l'administration  des  anesthé- 
siques,  eut  l'idée  d'y  recourir  à  King's  Collège  Hospital,  et  lui  reconnut 
des  avantages  sérieux.  Après  l'avoir  essayé  dans  vingt-deux  opérations^ 
dont  quelques-unes  fort  graves,  il  fit  part  de  ses  résultats  à  la  Société 
royale  de  Londres  le  10  janvier  4857.  L'amylène  n'avait  dans  aucun  cas  dé- 
terminé ni  salivation,  ni  nausées,  ni  agitation,  et  pourtant  l'insensibilité 
avait  toujours  été  complète.  Smith,  médecin  accoucheur  à  Londres,  con- 
stata les  mêmes  faits  dans  sa  pratique  obstétricale.  De  Grsefe  (de  Berlin) 
eut  également  à  s'en  louer,  et  les  chirurgiens  français,  qui  ne  tardèrent 
pas  à  suivre  leur  exemple,  s'en  trouvèrent  d'abord  satisfaits.  Giraldès, 
après  l'avoir  employé  dans  vingt-cinq  cas  à  l'hôpital  des  Enfants,  en  fît 
un  rapport  favorable  à  l'Académie  des  sciences.  Tourdes  (de  Strasbourg) 
et  Debout  adressèrent  des  notes  dans  le  même  sens  à  l'Académie  de 
médecine,  et  Robert,  chargé  par  cette  compagnie  de  lui  faire  un  rap- 
port sur  cette  dernière  communication,  émit  l'avis  que,  sans  adopter 
l'amylène  au  détriment  du  chloroforme,  on  pouvait  l'utiliser  dans  quel- 
ques cas  particuliers.  L'Académie  se  montra  très-réservée  dans  son  appré- 
ciation. Un  premier  cas  de  mort  était  déjà  survenu  entre  les  mains  de  Snow 
lui-même,  et  il  y  avait  là  de  quoi  donner  à  réfléchir  (2).  A  la  séance  sui- 
vante, Giraldès,  persistant  dans  son  opinion,  donna  lecture  d'un  mémoire 
basé  sur  soixante-dix-nenf  observations  recueiUies  à  l'hôpital  des  Enfants 
et  complètement  favorable  au  nouvel  anesthésique  (3).  Jobert,  chargé 
d'en  rendre  compte,  se  livra  à  quelques  expériences  sur  les  animaux 
et  à  des  essais  sur  les  malades,  mais  un  second  cas  de  mort  survenu 
derechef  dans  la  pratique  de  Snow,  pendant  le  cours  d'une  opération 
légère,  vint  fixer  l'opinion  d'une  manière  définitive,  et  dans  la  discus- 
sion qui  suivit  la  lecture  de  ce  rapport,  Velpeau  porta  le  dernier  coup  à 
l'amylène,  en  proposant  de  le  proscrire  d'une  manière  absolue  (4). 

La  kérosolène,  découverte  en  Amérique,  en  1862,  par  Ephraïm  Cutter, 
et  employée  à  Boston,  en  1863,  par  Bigelow,  n'a  jamais  été  essayée 
en  France.  Le  chlorométhyle,  ou  bichlorure  de  méthylène,  a  été  expéri- 
menté pour  la  première  fois  en  Angleterre  en  1867;  son  analogie  de 
composition  avec  le  chloroforme,  son  extrême  volatilité  engagèrent  le 
docteur  Richardson  à  l'expérimenter  sur  lui-même,  après  quelques  ex- 


(1)  Fig-uier  cite  Caliours  comme  l'ayant  découvert  avant  Balard,  mais  le  corps  que 
Cahours  avait  retiré  de  l'huile  de  pomme  de  terre  n'a  pas  la  même  composition  et  a 
pris  depuis  le  nom  de  paramijlène.  (Dictionnaire  de  médecine,  13^  édition,  par  Littré 
et  Robin,  p.  61.) 

(2)  Voyez  la  séance  du  12  mars  1857. 

(3)  Giraldès,  Éludes  cliniques  sur  l'amylène,  mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine, 
le  19  mai  1857. 

(4)  Séance  du  18  août  1857. 
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périences  faites  sur  les  animaux;  il  lui  reconnut  des  propriétés  anesthé- 
siques  très-énergiques  et  le  signala  à  Spencer  Wels  et  à  Peter  Marshal, 
qui  l'adoptèrent  pour  leurs  opérations  d'ovariotomie.  L'usage  s'en  ré- 
pandit alors  en  Italie,  et,  pendant  deux  ans,  on  s'en  servit  exclusivement 
à  la  clinique  de  Padoue,  où  cent  huit  opérations  furent  pratiquées  sous 
son  influence.  En  France,  il  n'a  été  expérimenté,  à  notre  connaissance 
du  moins,  qu'à  Strasbourg.  Au  mois  de  février  1868,  Ch.  Sarazin,  alors 
agrégé  à  la  faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  encouragé  par  les  expé- 
riences auxquelles  Tourdes  et  Hepp  s'étaient  livrés,  en  apprenant  celles 
de  Richardson,  se  décida  à  y  recourir  dans  une  opération  d'uréthrotomie 
interne.  Le  résultat  fut  assez  satisfaisant,  mais  les  choses  en  restèrent 
là,  et  les  deux  cas  de  mort  survenus  en  Angleterre  en  1870  et  en  1872 
ne  sont  pas  de  nature  à  le  faire  regretter  (1). 

Le  chloral  et  Yœthyliden  chloride,  proposés  parLiebreich,  n'ont  pas  eu 
plus  de  succès.  Le  chloral  a  été  expérimenté  par  Demarquay  sur  les  ani- 
maux ainsi  que  sur  le  malade;  il  a  reconnu  que  le  sommeil  qu'on  obtient 
à  la  faveur  de  cet  agent  ne  s'accompagne  pas  de  perte  de  la  sensibilité, 
et  qu'il  est  par  conséquent  impossible  de  s'en  servir  pour  annuler  la 
douleur  dans  les  opérations.  Vœlhyliden  chloride  a  d'abord  donné  des 
résultats  satisfaisants.  Employé  en  1870,  à  la  clinique  de  Langenbek,  il 
y  avait  paru  présenter  l'avantage  de  ne  pas  produire  de  nausées  et  de 
procurer  un  sommeil  aussi  facile  et  moins  profond  que  celui  qu'amène  le 
chloroforme;  mais  un  cas  de  mort  survenu  en  1872,  pendant  son  emploi, 
a  prouvé  que  son  innocuité  n'était  qu'apparente  et  l'a  fait  abandonner 
comme  les  autres  (2). 

§  5.  —  L'anesthésic  mixte. 

Après  avoir  renoncé  à  l'espérance  de  remplacer  le  chloroforme,  les 
chirurgiens  ont  cherché  les  moyens  d'en  atténuer  les  effets  en  combi- 
nant son  action  avec  celle  des  médicaments  qui  jouissent  de  propriétés 
analogues.  C'est  la  physiologie  qui  leur  a  indiqué  cette  voie.  Claude  Ber- 
nard avait  depuis  longtemps  analysé,  avec  une  admirable  clarté,  les  effets 
du  chloroforme  et  de  la  morphine,  en  indiquant  les  éléments  organi- 
ques sur  lesquels  ils  agissent  (3).  Il  avait  reconnu  que  les  anesthé- 


(1)  Le  premier  cas  a  eu  lieu  entre  les  mains  de  Marshall,  qui  avait  administré  le 
tichlorure  de  méthylène  pour  une  opération  de  polype  du  nez.  [British  médical  Jour- 
val  et  Gazetta  medica  di  Torino,  10  janvier  1870.)  Le  second  s'est  produit  à  l'hôpital 
de  Middlesex  pour  une  incision  de  fistule  à  l'anus.  {Médical  Press  avd  Circular, 
16  octobre  1872.) 

(2j  Gazette  hebdomadaire,  1872,  p.  lU. 

(3)  Claude  Bernard,  CoMrs  de  médecine  expérimentale  :  Les  agents  ancslhésiques  con 
sidérés  comme  moyens  contentifs  physiologiques.  (Revue  des  cours  scientifiques,  1869, 
p.  258,  295,  310.)' 
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siques    introduits  dans  le  torrent   circulatoire  portent   exclusivement 
leur  action  sur  les  centres  nerveux,  que  celle-ci  s'étend  du  cerveau 
à  la  moelle  en  laissant  subsister  les  propriétés  des  nerfs  moteurs,  et  que 
la  mort  arrive  par  l'arrêt  des  mouvements  du  cœur.  Il  avait  constaté, 
d'une  autre  part,  que  la  morphine,  loin  de  supprimer  complètement  la 
sensibilité,  comme  le  fait   le  chloroforme,  provoque  chez  les  animaux 
une  sorte  d'exagération  de  l'excitabilité.  Ces  résultats  étaient  acquis  à 
la  science,  lorsque  le  hasard  le  mit  à  même  d'étudier  les  effets  mixtes 
qui  résultent  de  l'action  simultanée  de  ces  deux  substances.  En  ISôi, 
dans  le  cours  de  ses  expériences  sur  les  alcaloïdes  de  l'opium,  il  eut 
l'occasion  d'injecter  cinq  centigrammes  de  morphine  dans  le  tissu  cellu- 
laire d'un  chien  qui  avait  subi  quelques  instants  auparavant  l'action  du 
chloroforme  et  qui  venait  à  peine  de  recouvrer  la  sensibilité.  Il  vit  alors 
reparaître  l'anesthésie  chloroformique  en  même  temps  que  la  stupéfaction 
due  à  la  morphine.  Poursuivant  ce  curieux  phénomène  dans  toutes  ses 
conséquences,  il  reconnut  que  cette  insensibilité  de  retour  se  prolonge 
Zrès-longtemps,  quelle  qu'ait  été  la  dose  de  chloroforme  primitivement 
ingérée.  Renversant  alors  l'expérience,  il  constata  que    lorqu'on  com- 
mence par  l'injection  de  la  morphine,  il  suffit  d'une  très-faible  dose  de 
chloroforme  pour  déterminer  l'anesthésie  et  de  quelques  courtes  inhala- 
tions pour  l'entretenir.  Ces  expériences,  reproduites  en  public  dans  ses 
leçons  au  collège  de  France  en  1869  (1),  eurent  un  retentissement  d'au- 
tant plus  grand,  que  Claude  Bernard,  en  appelant  l'attention  des  chirur- 
giens sur  ces  deux  ordres  d'effets  distincts,  leur  apprenait  en  même 
temps  que   lun  d'eux   avait  été  déjà  l'objet  de  quelques   applications 
utiles.  En  effet,  au  moment  même  où  le  physiologiste  français  exécutait 
sa  première  expérience,  un  chirurgien  allemand,  Nussbaum,  la  réalisait 
avec  le  même  succès  dans  l'espèce  humaine.  Dans  le  cours  d'une  opé- 
ration longue  et  douloureuse,  n'osant  plus  prolonger  l'emploi  du  chloro- 
forme auquel  le  malade  était  déjà  soumis  depuis  une  heure,  il  eut  l'idée, 
pour  y  suppléer,  de  pratiquer  une  injection  hypodermique  d'acétate  de 
morphine,  et  réussit  ainsi  à  prolonger  le  sommeil  aneslhésique  pendant 
douze  heures.  Encouragé  par  ce  premier  succès,  Nussbaum  eut  recours 
au  même  moyen  dans  seize  autres  opérations,  en  variant  les  doses  suivant 
les  indications.  Dans  quatre  cas  il  obtint  un  sommeil  aussi  complet,  une 
anesthésie  aussi  profonde  que  dans  le  premier;  dans  les  douze  autres,  le 
sommeil  dura  de  deux  à  huit  heures.  Dans  ces  opérations,  Nussbaum 
n'avait  eu   d'autre   but   que  de  prolonger  l'action  du  chlor"oforme  et 
d'épargner  à  ses  malades   les  douleurs  consécutives.  Des  deux  voies 
indiquées  par  Claude  Bernard,  une  seule  avait  été  suivie,  et  en  rendant 
compte    de  la  première  opération  du  chirurgien  allemand,  l'éminent 
professeur  du  collège  de  France  annonçait  qu'on  obtiendrait  probable- 

(IJ  Revue  des  cours  scientifiques,  1869,  p.  447,  501. 
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ment  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  en  agissant  dans  l'ordre 
inverse,  c'est-cà-dire  en  administrant  d'abord  la  morphine  en  injections 
sous-cutanées,  et  en  faisant  ensuite  respirer  le  chloroforme,  mais  à  doses 
beaucoup  plus  faibles.  «  On  obtiendrait  ainsi  l'anesthésie,  ajoute-t-il, 
»  sans  avoir  à  traverser  une  période  d'agitation  aussi  intense,  et  surtout 
»  sans  courir  autant  de  danger  (1).  » 

Un  appel  partant  de  si  haut  ne  pouvait  pas  manquer  d'être  entendu. 
Dans  le  cours  de  l'hiver  de  1869,  Sarazin  entreprit  à  l'hôpital  militaire 
de  Strasbourg  quelques  essais  qui  furent  continués  par  Poncet  pendant 
l'été  de  1870.  Au  moment  où  éclata  la  guerre,  ils  les  répétèrent  sur  plu- 
sieurs blessés,  mais  ils  renoncèrent  bientôt  à  un  moyen  qui  leur  parut 
dangereux  dans  les  grands  traumatismes.  Ils  n'en  avaient  été  du  reste 
que  médiocrement  satisfaits;  l'agitation  dans  quelques  cas  leur  avait  paru 
un  peu  moindre,  mais  elle  s'était  cependant  produite,  et  la  quantité  de 
chloroforme  nécessaire  pour  déterminer  l'anesthésie  n'avait  pas  été  sen- 
siblement diminuée  (2). 

En  1872,  Labbé  et  Goujon  recommencèrent  ces  expériences  et  en  ob- 
tinrent des  résultats  beaucoup  plus  concluants,  qu'ils  s'empressèrent  de 
communiquer  à  l'Académie  des  sciences.  Ils  avaient  reconnu  qu'on  peut 
produire  chez  l'homme  les  mêmes  effets  que  sur  les  animaux  en  com- 
binant l'action  de  la  morphine  et  du  chloroforme,  qu'une  anesthésie 
beaucoup  plus  durable  s'obtient  dans  ce  cas  à  l'aide  d'inhalations  beau- 
coup moins  prolongées,  et  que  les  risques  d'accidents  mortels  se  trouvent 
par  là  considérablement  diminués  (3). 

Cette  communication  souleva  une  réclamation  de  priorité  qui  se  pro- 
duisit à  la  séance  suivante.  Longtemps  avant  Labbé  et  Goujon,  le  doc- 
teur Guibert  (de  Saint-Brieuc)  avait  suivi  les  indications  de  Claude  Ber- 
nard et  associé  dans  sa  pratique  le  chloroforme  à  la  morphine.  Il  en 
avait  informé  l'Académie  des  sciences  dans  un  pli  cacheté  déposé  le 
20  juin  1870,  et  qui  fut  ouvert,  sur  sa  demande,  le  12  mars  1872.  A  la 
séance  suivante,  l'Académie  reçut  du  médecin  de  Saint-Brieuc  une  note 
complémentaire  dans  laquelle  il  rendait  compte  de  ses  observations 
ultérieures.  En  suivant  le  procédé  indiqué  par  Cl.  Bernard,  il  avait  réussi 
à  déterminer  deux  états  bien  distincts  :  1°  Y  analgésie  avec  conservation 
de  l'intelligence,  des  sens  et  du  mouvement  volontaire;  2°  Vaneslhésie 
mixte,  signalée  par  Cl.  Bernard,  c'est-à-dire  le  sommeil  accompagné 
de  résolution  musculaire.  La  plupart  de  ses  observations  concernaient  le 
premier  de  ces  deux  états,  qu'il  avait  pu  déterminer  dans  une  trentaine 

(Ij  Revue  des  cours  scientifiques,  1868-18(39,  6«  année,  p.  448. 

(1)  Lettre  du  docteur  F.  Poncet,  médecin-major,  répétiteur  de  chirurgie  à  l'école 
militaire  du  service  de  santé,  adressée  le  18  mars  1872  au  rédacteur  en  chef  de  la 
€azette  hebdomadaire.  (Gazette  liebdomadaire,  1872,  p.  185.) 

(1)  Note  de  Labbé  et  Goujon,  présentée  par  Cl.  Bernard  à  l'Académie  des  sciences. 
(Séance  du  2G  février  1872. J 
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de  cas,  dont  quinze  se  rapportaient  à  la  pratique  obstétricale.  Après  une 
injection  de  1  à  2  centigrammes  de  morphine  pratiquée  au  moment  où 
les  douleurs  de  l'enfantement  commencent  à  devenir  difficiles  à  sup- 
porter, il  lui  avait  suffi  de  quelques  inhalations  de  chloroforme  très- 
espacées  pour  amener  un  état  de  calme,  de  quiétude,  de  bien-être,  pen- 
dant lequel  les  phénomènes  de  l'accouchement  se  succédaient  sans 
causer  de  douleur,  bien  que  la  femme  en  eût  parfaitement  conscience  et 
conservât  son  intelligence  tout  entière  (1).  Une  version  pelvienne,  pra- 
tiquée dans  ces  conditions,  avait  été  très-facile  et  n'avait  pas  arraché  une 
plainte  à  la  malade.  Guibert  était  parvenu  à  calmer  par  le  même 
moyen  les  douleurs  atroces  qu'occasionne  la  colique  saturnine;  il  se 
proposait  de  l'employer  dans  des  cas  analogues,  et  notamment  dans  les 
accès  de  coliques  néphrétiques. 

Nous  sommes  entré  dans  d'assez  longs  détails  au  sujet  de  cette  méthode 
nouvelle,  parce  qu'elle  nous  semble  devoir  être  prise  en  sérieuse  considéra- 
tion. En  ce  qui  a  traita  la  pratique  des  accouchements,  elle  ne  nous  paraît 
guère  susceptible  d'objection.  L'honorabilité  du  docteur  Guibert  nous  est 
personnellement  connue,  et  quelques-uns  des  faits  qu'il  relate  sont  parve- 
nus à  notre  connaissance;  nous  pouvons  en  garantir  l'exactitude,  et  nous 
pensons  que  notre  compatriote  a  rendu  à  la  science  un  véritable  service. 
Quant  à  l'anesthésie  mixte,  appliquée  à  la  pratique  de  la  chirurgie, 
elle  exige  quelques  réserves.  Ch.  Sarazin  et  F.  Poncet  durent  y  renoncer, 
commenousl'avons  dit,  pendant  le  siège  de  Strasbourg,  de  peur  d'accroître 
l'ébranlement  nerveux  qui  suit  les  grands  traumatismes,  et  de  transformer 
la  stupeur  qui  les  accompagne  en  une  sidération  mortelle  (2).  Demarquay 
a  exprimé  depuis  les  mêmes  craintes;  ses  expériences  sur  les  animaux  lui 
ont  prouvé  que  la  température  s'abaisse  sous  l'influence  de  la  morphine 
comme  sous  celle  du  chloroforme,  et  que  les  deux  effets  s'ajoutent 
lorsqu'on  emploie  ces  deux  agents  à  la  fois  (3).  Or,  comme  les  grands 
traumatismes  amènent  le  même  résultat,  c'est  doubler  le  danger  que  de 
faire  intervenir  un  moyen  qui  agit  dans  le  même  sens  que  la  lésion  elle- 
même.  Il  en  conclut  que,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  ce  moyen  doit 

(1)  Action  combinée  de  la  morphine  et  du  chtoroforme,  note  du  docteur  Guibert, 
présentée  par  M.  Cl.  Bernard  à  l'Académie  des  sciences,  séance  du  18  mars  1872. 

(2)  «  Agir  ainsi,  dit  Poncet,  c'est  accumuler  toutes  les  chances  de  mort,  et  nous 
»  rejetons  bien  loin  cette  association  dangereuse.  Elle  est  acceptable  quand  le  système 
»  nerveux  et  la  calorification  générales  ne  sont  pas  en  danger;  mais,  à  l'armée,  il 
»  faut  en  donner  le  moins  possible,  dans  cette  hideuse  chirurgie  d'obus.  »  {Gazette 
helidomadaire,  1872,  p.  185.) 

(3)  Dans  deux  expériences  comparatives,  Demarquay  a  vu  la  température  s'abaisser 
d'un  degré  et  demi  seulement  chez  un  chien  qui  avait  été  soumis  au  chloroforme 
seul,  tandis  que  chez  celui  qui  avait  en  même  temps  reçu  du  chloroforme  et  de  la 
morphine,  l'abaissement  alla  jusqu'à  deux  degrés  et  un  sixième.  {Conférences  sur  l'as- 
sociaiion  de  la  morphine  et  du  chloroforme,  par  M.  Demarquay,  leçons  recueillies  par 
M.  Redard.  Paris,  1872. 
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être  absolument  rejeté.  Il  ne  s'en  montre  pas  beaucoup  plus  partisan 
pour  les  opérations  de  courte  durée.  Il  est  en  effet  inutile  de  plonger  un 
malade  dans  un  sommeil  de  plusieurs  beures,  accompagné  des  sym- 
ptômes les  plus  fatigants,  lorsqu'on  peut  supprimer,  avec  le  cbloroforme 
seul,  les  douleurs  de  l'opération  elle-même.  Il  reste,  il  est  vrai,  à  tenir 
compte  de  l'atténuation  du  péril,  mais  Demarquay  est,  comme  nous,  du 
nombre  des  chirurgiens  que  les  dangers  du  chloroforme  n'épouvantent 
pas  outre  mesure.  Cependant  il  y  a  des  opérations  qui,  sans  présenter  de 
gravité  réelle,  nécessitent  une  intervention  chirurgicale  très-prolongée  ; 
dans  ces  cas,  un  abaissement  de  température  n'est  guère  à  redouter,  et 
la  nouvelle  méthode  pourrait  peut-être  trouver  là  son  indication,  au  même 
titre  que  dans  ces  affections  douloureuses,  interminables,  où  le  méde- 
cin ne  sait  à  quel  moyen  s'adresser  pour  apaiser  des  tortures  dont  il  ne 
peut  supprimer  la  cause.  Si  Vanalgésie  était  susceptible  de  se  produire 
à  volonté,  si  les  résultats  obtenus  par  Guibert  pouvaient  se  généraliser, 
ce  serait  une  admirable  ressource  pour  toutes  les  opérations  où  le  patient 
doit  conserver  son  intelligence  pour  seconder  l'action  de  l'opérateur. 
Nous  citerons  pour  exemple  les  résections  de  maxillaires,  les  amputations 
de  la  langue,  etc.  L'anesthésie  mixte  est  donc  une  innovation  qui  n'a 
pas  dit  son  dernier  mot  et  au  sujet  de  laquelle  on  ne  peut  se  prononcer 
qu'avec  réserve;  mais  il  est  permis  de  penser  qu'elle  ne  s'adressera 
jamais  qu'à  des  indications  particulières,  et,  en  attendant,  les  ressources 
de  l'anesthésie  chirurgicale  restent  à  peu  près  les  mêmes  qu'il  y  a  vingt- 
cinq  ans.  Aucun  des  anesthésiques  d'invention  nouvelle  n'est  parvenu 
à  détrôner  le  chloroforme  et  l'éther,  encore"  ce  dernier  a-t-il  en  grande 
partie  perdu  le  regain  de  faveur  que  lui  avait  concilié  la  première  émo- 
tion causée  par  les  méfaits  de  son  rival.  Ses  défenseurs  sont  pourtant 
revenus  plus  d'une  fois  à  la  charge,  et  tout  récemment  encore  le  débat 
s'est  ravivé,  à  l'occasion  de  quelques  cas  demort  survenus  en  Angleterre 
et  en  Amérique  (1),  où  son  emploi  s'est  généralisé  depuis  que  la  Société 
médicale  de  Boston,  après  une  longue  enquête,  a  cru  pouvoir  garantir 
son  innocuité.  Les  chirurgiens  de  cette  ville,  le  docteur  Bigelow  en 
particulier,  ont  fait  tous  leurs  efforts  pour  absoudre  leur  anesthésique. 
favori,  en  affirmant  plus  que  jamais  leur  préférence  (2).  En  Angleterre, 
quelques  voix  se  sont  également  élevées  en  sa  faveur  (3),  et  l'école  de 
Lyon  a  saisi  cette  occasion  pour  soutenir  de  nouveau  ses  principes  avec 


(1)  W.-B.  Duuning-,  chirurg'ien  à  Bellevue  Hospital,  mort  ])av  l'éther.  {The  médical 
Record^  l^r  octobre  IST^,  traduit  par  Marduel.    Gazette  hebdomadaire,  1872,  p.  liô.) 

(2)  Voyez  les  deux  lettres  du  docteur  Bigelow  dans  lesquelles  il  s'attache  à  démontrer 
les  avantages  de  l'éther,  en  indiquant  minutieusement  les  précautions  prises  en  Amé- 
rique pour  son  administration.  (Gazette  hebdomadaire ,  1873,  p.  8,  10,  et  187-i,  p.  17.) 

(3)  John  Morgan,  chirurgien  à  Mercer's  Hospital,  De  la  supériorité  de  l'éther  sur  le 
chloroforme  comme  anesthésique  (Dritish  médical  Journal,  12  octobre  1872,  traduit 
dans  le  Bulletin  thérapeutique,  t.  LXXXIII,  p.  543.) 
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aulant  d'énergie,  mais  avec  aussi  peu  de  succès  que  par  le  passé  (i). 
Quant  au  mélange  de  chloroforme  et  d'éther,  après  avoir  joui  d'un 
moment  de  vogue,  il  n'est  guère  usité  maintenant  qu'en  Angleterre  et 
en  Amérique,  encore  n'est-ce  que  très-exceptionnellement  qu'on  y  a  re- 
cours. La  confiance  qu'il  inspirait  a  été  fortement  ébranlée  par  trois  cas 
de  mort  survenus  à  quelques  années  de  distance.  Le  premier  a  été  rap- 
porté par  Snow,  le  second  par  Ludnow  (2),  le  troisième  vient  de  se  pro- 
duire à  Boston  entre  les  mains  d'un  dentiste  (3). 

Ce  sont  également  les  dentistes  américains  qui  ont  cherché  à  réha- 
biliter le  protoxyde  d'azote,  ce  premier-né  des  anesthésiques,  qui  fut 
cependant  si  fatal  au  spécialiste  qui  l'employa  le  premier.  En  1864,  les 
frères  Préterre  expérimentèrent  de  nouveau  ce  gaz  tombé  en  désuétude; 
ils  lui  reconnurent  l'avantage  d'une  action  plus  prompte  et  plus  fugitive, 
et  pensèrent  que  son  administration  n'offrait  aucun  danger.  Préterre 
(de  Paris)  continue  à  l'employer  chaque  jour  à  l'aide  d'un  appareil  spé- 
cial qu'il  a  fait  confectionner  pour  le  préparer  et  l'administrer  tout  à  la 
fois.  Ce  gaz  n'est  pourtant  pas  si  inoffensif  qu'on  le  pense.  Lorsque  en 
1866  Jules  Cloquet  annonça  à  l'Académie  des  sciences  les  résultats 
avantageux  obtenus  par  Préterre,  Dumas  insista  sur  la  difficulté  d'obte- 
nir le  protoxyde  d'azote  à  l'état  de  pureté,  et  sur  les  dangers  que  présente 
son  inhalation  quand  cette  condition  n'est  pas  remplie  (4).  Un  mois  après, 
L.  Hermann  adressa  à  la  même  compagnie  une  note  dans  le  même 
sens  (5),  et  Jeannel,  en  1869,  fit  part  à  l'Académie  de  médecine  des 
craintes  que  lui  inspirait  cet  agent  (6)  :  depuis  cette  époque  elles  se  sont 
réalisées.  En  1872,  un  premier  cas  de  mort  est  survenu  à  Brooklyn 
(New-York)  pendant  l'inhalation  du  gaz  hilarant  pour  une  opération  den- 
taire (7),  et  le  23  janvier  1873  il  s'en  est  produit  un  second  dans  les 
mêmes  conditions  entre  les  mains  d'un  dentiste  d'Exeter  (8). 

En  somme,  et  sauf  les  exceptions  que  nous  venons  d'indiquer,  le 
chloroforme  est  exclusivement  employé  dans  le  monde  entier  par  l'im- 
mense majorité  des  opérateurs.  Il  a  conservé  la  confiance  des  chirur- 
giens et  celle  des  malades,  et  nous  prouverons  plus  loin  qu'il  la  mérite. 


(1)  p.  Diday  :  i"  Quel  est  Vanesthéslque  le  moins  dangereux?  {Gazette  hebdoma- 
daire, 1872,  p.  695.)  2°  Léthalité  comparative  de  l'éther  et  du  chloroforme.  {Gazette 
hebdomadaire,  1872,  p.  777.) 

(2)  Voyez  l'observation  extraite  du  Médical  Times  ami  Gazette,  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  1866,  p.  754. 

(3)  Cet  accident  a  eu  lieu  le  il  novembre  1873.  Le  mélange  employé  se  composait 
de  60  parties  d'éther  et  de  40  de  chloroforme.  {Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  810.) 

(4)  Séance  du  24  décembre  1866. 

(5)  L.  Hermann,  Noie  sur  le  danger  que  présente  le  protoxyde  d'az-ote  employé 
comme  anesthésique.  (Séance  du  28  janvier  1867.) 

(6)  Séance  du  30  novembre  1869. 

(7)  The  médical  Press  and  Circular,  30  octobre  1872. 

(8)  The  Times,  24  janvier  1873.  Traduit  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  110. 
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Nous  en  aurions  fini  sur  ce  sujet  s'il  ne  nous  restait  à  mentionner  un 
dernier  genre  d'anesthésie  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  précédents. 


g  6.  —  Hypnotisme. 

L'anesthésie  avait  déjà  causé  bien  des  surprises  au  corps  médical, 
mais  elle  lui  en  réservait  une  dernière  qui  devait  dépasser  toutes  les 
autres. 

Au  mois  de  décembre  1859,  les  journaux  de  médecine  annoncèrent 
qu'on  venait  de  découvrir  un  procédé  beaucoup  plus  simple  et  plus 
inoffensif  que  tous  ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Il  n'était 
plus  nécessaire  de  faire  respirer  aux  malades  des  vapeurs  ou  des  gaz 
plus  ou  moins  toxiques,  il  suffisait  de  placer  un  corps  brillant  devant 
leurs  yeux,  à  15  ou  20  centimètres  de  distance,  et  de  leur  prescrire  de 
le  regarder  avec  attention  pendant  quelques  minutes,  pour  déterminer 
un  véritable  état  cataleptique,  avec  perle  complète  de  la  sensibilité. 
L'expérience  avait  été  faite  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ;  des  opérations 
avaient  été  pratiquées  sans  douleur  pendant  la  durée  de  cet  étrange 
sommeil,  et  quelque  surprenants  que  parussent  ces  faits,  il  n'y  avait  pas 
moyen  de  les  révoquer  en  doute.  Ils  se  produisaient  sous  le  patronage 
de  deux  noms  chers  à  la  science  et  à  la  chirurgie  ;  Velpeau  en  avait  fait 
part  à  l'Institut  le  5  décembre,  et  deux  jours  après,  Broca,  qui  en  avait 
été  le  témoin,  avait  longuement  entretenu  la  Société  de  chirurgie  des 
phénomènes  qui  s'étaient  produits  sous  ses  yeux.  Cette  double  commu- 
nication avait  excité  dans  le  monde  savant  une  émotion  sans  pareille. 
Elle  se  rattachait  par  des  liens  évidents  à  des  faits  d'un  ordre  particu- 
lier qui  n'avait  jamais  trouvé  grâce  devant  les  académies;  c'était,  en  un 
mot,  le  magnétisme  animal  qui  venait  d'en  forcer  les  portes,  en  se  ca- 
chant sous  le  masque  d'une  découverte  chirurgicale.  L'histoire  de  ses 
tentatives  antérieures  ne  serait  pas  sans  intérêt;  il  y  aurait  quelque 
utilité  peut-être  à  suivre  cette  forme  de  l'aberration  humaine  depuis  le 
baquet  de  Mesmer  jusqu'aux  révélations  des  tables  tournantes,  pour 
dégager  la  parcelle  de  vérité  ensevelie  sous  ce  tissu  de  jongleries  et  d'er- 
reurs; mais  ce  sujet  a  été  traité  par  une  plume  plus  savante  et  plus 
autorisée  que  la  nôtre,  et  nous  ne  devons  emprunter  au  magnétisme 
animal  que  ce  qui  a  trait  à  la  pratique  de  la  chirurgie. 

A  diverses  époques,  des  opérations  graves  ont  été  faites  chez  des  su- 
jets magnétisés  sans  qu'ils  en  aient  eu  conscience.  Ces  faits  sont  rares, 
mais  ils  sont  incontestables.  Le  premier  en  date  est  celui  de  Jules  Clo- 
quet,  qui,  le  12  avril  1829,  pratiqua  une  ablation  de  sein  cancéreux 
sur  une  femme  de  soixante  ans  plongée  dans  le  sommeil  magnétique, 
sans  qu'elle  ressentît  la  moindre  douleur;  oneiit  dit  que  l'opération  était 
faite  sur  un  cadavre.  Lorsqu'il*  communiqua  ce  fait  à  l'Académie,  il  y 
souleva  un  grand  orage,  et  pourtant,  disait  trente  ans  plus  tard  le  doyen 
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de  la  chirurgie  française,  la  vérité  doit  être  prise  partout  où  elle  se  trouve, 
et  pour  admettre  un  fait,  il  n'est  pas  nécessaire  qu'on  puisse  l'expli- 
quer (l).  En  48'4:2,  James  Ward  pratiqua  une  amputation  de  cuisse  à 
l'hôpital  de  Wellow,  dans  les  mêmes  conditions.  Pendant  l'opération,  le 
malade  fut  immobile  comme  une  statue,  et  au  réveil  il  déclara  n'avoir 
éprouvé  aucune  douleur  (2).  Viennent  ensuite,  dans  l'ordre  chronologique, 
les  trois  opérations  faites  à  Cherbourg  par  le  docteur  Loysel,  en  1845  et 
1846  (3),  et  les  trois  amputations  pratiquées  en  1845  par  les  docteurs 
Fanton,  Joly  et  Tosswell  (4).  Nous  citerons  enfin,  sans  en  garantir  la 
complète  exactitude,  les  deux  cent  soixante  et  une  opérations  faites  sous 
l'influence  du  mesmérisme  par  Esdaile,  chirurgien  de  la  présidence  de 
Calcutta  (5).  Cela  fait,  nous  n'aurons  assurément  pas  énuméré  tous  les 
cas  dans  lesquels  le  magnétisme  a  été  utilisé  dans  le  but  de  produire 
l'anesthésie  chirurgicale,  mais  nous  en  aurons  dit  assez  pour  prouver, 
d'une  part,  qu'il  y  a  là  des  faits  incontestables  que  la  science  doit  enre- 
gistrer, et  de  l'autre,  que  les  expériences  qui  mirent  tout  Paris  en  émoi 
à  la  fin  de  1859,  n'étaient  pas  aussi  nouvelles  qu'on  le  pensait  alors. 
Broca  s'empressa  du  reste  de  le  déclarer  avec  sa  loyauté  habituelle,  lors 
de  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  et  il  en  reporta  tout  le 
mérite  à  leur  auteur.  C'est  en  effet  James  Braid,  chirurgien  écossais 
établi  à  Manchester,  qui  a  constaté  le  premier,  en  1841,  les  phénomènes 
de  Yhypnolisme,  et  il  les  a  décrits  avec  les  plus  grands  détails  dans  un 
ouvrage  publié  en  1843  (6).  Son  livre,  analysé  par  Carpenter  dans  l'ar- 
ticle Sommeil  de  V Encyclopédie  anatomique  et  physiologique  de  Todd, 
avait  eu  quelque  retentissement  en  Angleterre,  mais  il  était  complète- 
ment inconnu  en  France.  L'hypnotisme  lui-même  n'y  était  pas  soup- 
çonné, bien  qu'il  en  eût  été  fait  mention  dans  le  plus  répandu  de  tous 
les  ouvrages  de  médecine.  Littré  et  Ch.  Robin  avaient  en  effet  donnç, 
dans  leur  dictionnaire,  une  description  abrégée  du  procédé  de  Braid 
qu'ils  avaient  empruntée  à  l'article  de  Carpenter,  mais  tout  cela  avait 
passé  inaperçu.  Un  seul  médecin  en  France,  le  docteur  Azam,  professeur^ 


(1)  Voyez  la  relation  de  cette  opération  faite  par  Jules  Cloquet  lui-même,  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X,  p.  2G2. 

(2)  Bouisson,  loc.  cit.,  p.  46. 

(3)  Recueil  d'opérations  chirurgicales  sur  des  sujets  magnétisés,  par  Loysel,  docteur 
en  médecine  à  Cherbourg,  cité  par  J.-P.  Philips. 

(4)  J.-P.  Philips,  Cours  théorique  etpratiquede  braidisme  ouhypnotisme  nerveux,  etc. 
Paris,  1866,  p.  142. 

(5)  Esdaile,  Natural  and  Mesmeril  clairvoyance,  with  Ihe  practical  application  of 
mesmerism  in  Surg-ery  and  medicine.  London,  1852.  (Cité  par  Broca,  Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie,  t.  X,  p.  254.) 

(6)  Neurypnology  or  the  rationale  of  nervous  scleep,  considered  in  relation  with 
animal  magnetism.  Voyez,  pour  l'historique  de  la  découverte  de  Braid  :  Cours  théorique 
et  pratique  de  braidisme  ou  hypnotisme  nerveux,  par  le  docteur  J.-P.  Philips.  Paris, 
1866.  —  Sous  ce  pseudonyme  se  cache  M.  Durand  de  Gros. 
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suppléant  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpilal  de  Bordeaux,  fut  frappé 
de  la  singularité  de  ces  phénomènes  et  eut  l'idée  de  les  vérifier.  Il  ar- 
riva au  même  résultat  que  le  chirurgien  écossais  et  en  fit  part  à  Broca, 
dans  le  cours  d'un  voyage  à  Paris.  Broca  eut  alors  Iji  pensée  d'utiliser 
cet  état  d'insensibilité  cataleptique  dans  la  pratique  chirurgicale.  Un  pre- 
mier essai  lui  réussit  au  delà  de  toute  espérance,  et  quelques  jours  après, 
il  put  plonger  dans  un  état  d'insensibilité  complète  une  malade  de 
l'hôpital  Necker,  à  laquelle  FoUin  pratiqua,  séance  tenante,  l'incision 
d'un  abcès  à  la  marge  de  l'anus,  sans  qu'elle  en  eût  conscience  (1).  C'est 
alors  que  l'hypnotisme  fut  porté,  comme  nous  l'avons  dit,  devant  l'Aca- 
démie des  sciences,  et  que  commença  ce  que  l'on  a  appelé  le  mouvement 
hypnotique  de  1859.  L'expérience  était  si  simple  que  tout  le  monde  vou- 
lut la  répéter,  et  le  30  décembre  1859,  la  Gazette  hebdomadaire  publia 
une  observation  plus  concluante  que  toutes  les  autres.  Onze  jours  aupa- 
ravant, à  l'Hôtel-Dieu  de  Poitiers,  le  docteur  Guérineau  avait  pratiqué 
une  amputation  de  cuisse  à  la  faveur  de  l'hypnotisme  ;  le  malade  n'avait 
pas  proféré  une  plainte,  pas  fait  un  mouvement,  et  pendant  l'opération 
il  se  croyait  dans  le  paradis  ("2).  Ce  fut  là  le  dernier  triomphe  de  cette 
pratique.  On  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  les  phénomènes  d'hypno- 
tisme sont  extrêmement  inconstants.  Beaucoup  d'expérimentateurs,  et 
nous  sommes  du  nombre,  échouèrent  de  la  façon  la  plus  complète,  d'au- 
tres n'obtinrent  que  des  demi-succès  (3).  Dans  quelques  cas,  l'état  cata- 
leptique se  produisit  sans  que  l'anesthésie  fût  observée  ;  on  reconnut 
que  s'il  est  assez  facile  d'hypnotiser  les  enfants  et  les  femmes  nerveuses, 
on  échoue  le  plus  souvent  lorsqu'on  cherche  à  déterminer  les  mêmes 
effets  chez  les  hommes  (4)  et  que  dans  aucun  cas  on  ne  peut  être  cer- 
tain d'avance  du  résultat  qui  va  se  produire.  Il  était  impossible,  on  le 
conçoit,  de  songer  à  tirer  un  grand  parti  d'une  méthode  aussi  infidèle, 
et  l'hypnotisme  fut  abandonné,  comme  le  magnétisme  l'avait  été  avant 
lui.  Infidèle  dans  la  pratique,  il  était  compromettant  comme  phénomène 
physiologique,  il  entraînait  les  savants  sur  un  terrain  qu'ils  ne  voulaient 
pas  aborder,  et  d'un  commun  accord  le  silence  se  fil  sur  cette  question 
brûlante.  A  partir  du  mois  de  février  18G0,  on  n'en  entendit  plus  parler  (5). 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X,  p.  251. 

(2)  Gazelle  hebdomadaire,  1859,  p.  518. 

(3)  Voyez  les  résultats  obtenus  par  Follin,  Verneuil,  Velpeau,  Ricliet,  etc.  [Bulle- 
tin de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X,  p.  260,  264,  266),  et  les  expériences  faites  par 
Demarquay  en  présence  de  Giraud-Teulon.  (Gazette  médicale,  1859,  p.  796.) 

(4-)  Dans  les  quarante  expériences  faites  à  la  maison  municipale  de  santé  par  Demar- 
quay, à  la  faveur  d'un  appareil  spécial  confectionné  par  Charrière,  sur  quinze 
hommes  et  trois  femmes,  il  ne  réussit  que  quatre  fois,  et  chez  les  femmes  seulement. 
(Giraud-Teulon,  Gazette  médicale,  1859,  p.  796.) 

(5)  Voyez  Mathias  Duval,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati- 
ques, att.  Hypnotisme. 
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§  7.  —  L'anesthésie  locale. 

L'idéal  de  l'anesthésie  consisterait,  on  le  conçoit  sans  peine,  à  décou- 
vrir un'  moyen  susceptible  d'insensibiliser  complètement  la  partie  sur 
laquelle  on  se  propose  de  porter  l'instrument,  sans  influencer  le  reste 
de  l'économie;  malheureusement  ce  moyen  est  encore  à  trouver.  Toutes 
les  tentatives  faites  jusqu'ici  n'ont  abouti  qu'à  engourdir  la  sensibilité 
dans  une  étendue  très-limitée  de  la  peau,  ou  dans  des  parties  d'un  petit 
volume  accessibles  par  toute  leur  circonférence  à  l'action  des  modifica- 
teurs. Ces  moyens,  bien  que  bornés  dans  leur  action,  n'en  constituent 
pas  moins  des  ressources  qu'on  utilise  dans  quelques  cas  particuliers  et 
qu'il  est  par  conséquent  nécessaire  d'indiquer. 

Nous  avons  vu  que  les  essais  d'anesthésie  locale  remontent  aux  pre- 
miers temps  de  la  chirurgie.  La  pierre  de  Memphis  dont  parlent  Pline  et 
Dioscoride,  et  qu'on  appliquait  après  l'avoir  broyée  et  délayée  dans  du 
vinaigre,  n'agissait  très-probablement  que  par  l'acide  carbonique  qui 
se  dégageait  dans  cette  réaction.  La  compression  des  troncs  nerveux, 
l'action  du  froid,  avaient  été  appliqués  bien  longtemps  avant  notre  époque, 
et  il  n'est  pas  jusqu'à  l'acide  carbonique  qui  n'ait  été  utilisé  dans  le 
môme  but  à  la  fin  du  siècle  dernier.  Cependant  ce  n'est  qu'à  partir  de 
la  découverte  de  l'éthérisation  que  les  recherches  ont  été  poursuivies 
avec  persévérance,  et  dans  une  direction  véritablement  scientifique.  Dès 
que  les  propriétés  stupéfiantes  du  chloroforme  et  de  l'éther  furent  con- 
nues, Simpson  eut  l'idée  de  rechercher  s'il  ne  serait  pas  possible  d'ob- 
tenir, par  leur  application  locale,  une  anesthésie  limitée  à  la  partie  sur 
laquelle  on  voulait  agir.  Il  se  livra  sur  les  animaux  à  des  expériences 
comparatives,  à  l'aide  de  tous  les  stupéfiants  préconisés  jusqu'alors,  et 
reconnut  au  chloroforme  une  supériorité  marquée  sur  tous  les  autres. 
11  parvint,  en  l'employant  soit  sous  forme  liquide,  soit  à  l'état  de  vapeur, 
à  engourdir  la  sensibilité  de  la  peau,  mais  à  un  degré  insuffisant  pour 
annuler  la  douleur  dans  une  opération.  Il  constata  de  plus  que  les  ap- 
plications de  chloroforme  avaient  le  double  inconvénient  de  congestion- 
ner fortement  les  tissus  et  de  déterminer  un  sentiment  de  brûlure  sou- 
vent intolérable  (1).  Nunneley  et  Leeds,  en  répétant  les  mêmes  essais, 
arrivèrent  au  même  résultat.  A  la  même  époque,  Jules  Pioux  se  livrait 
à  des  tentatives  plus  sérieuses  à  la  faveur  de  l'éther.  Après  avoir  établi 
que  l'amputation  ne  pouvait  que  rarement  triompher  du  tétanos,  et  que 
les  inhalations  d'éther  et  de  chloroforme  avaient  été  jusqu'alors  impuis- 
santes dans  cette  terrible  complication,  il  pensa  qu'il  serait  possible  de 

(I)  De  la  production  de  l'anesthésie  locale  parle  chloroforme  chez,  les  animaux  infé- 
rieurs et  chez  l'homme,  par  le  professeur  J.-Y.  Simpson  (d'Edimbourg-).  {Union  inédicale 
1848,  p.  371,  395.)  ' 
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la  prévenir  par  une  étliérisation  locale,  en  dirigeant  directement  les  va- 
peurs anesthésianles  sur  les  surfaces  saignantes  immédiatement  après 
les  opérations  (1).  Cet  espoir  était  d'autant  plus  fondé  que  Flourens  et 
Longet  avaient  démontré,  l'année  précédente,  que  l'application  de  l'éther 
liquide  ou  h  l'état  de  vapeur,  faite  sur  un  nerf  mixte  mis  à  découvert 
dans  un  point  de  son  trajet,  le  rend  insensible  dans  le  point  élhérisé  et 
dans  tous  ceux  qui  sont  au-dessous  ;  cependant  les  résultats  que  Jules 
Roux  obtint  de  réthérisalion  locale  ne  furent  pas  assez  concluants  pour 
l'engager  à  persévérer  dans  cette  voie. 

Deux  ans  après,  Âran  reprit  cette  question  à  un  tout  autre  point  de 
vue.  Il  employa  l'anesthésie  locale  pour  calmer  les  douleurs  spontanées. 
Après  avoir  essayé  diverses  substances,  il  s'arrêta  à  Yélher  chlorhydrique 
chloré.  En  appliquant  sur  la  région  malade  un  morceau  de  linge  imbibé 
de  15  à  30  gouttes  de  ce  liquide,  et  en  le  recouvrant  d'un  morceau  de 
toile  cirée,  il  parvint  à  calmer  rapidement  les  douleurs  névralgiques  et 
rhumatismales,  ainsi  que  celles  qui  accompagnent  les  maladies  articu- 
laires (2).  Ces  résultats,  communiqués  à  l'Académie  des  sciences,  n'eu- 
rent aucun  retentissement.  En  1853,  Hardy,  médecin  accoucheur    à 
Dublin,  appela  l'attention  des  chirurgiens  sur  le  même  sujet.  Il  employa 
avec  un  succès  complet  les  vapeurs  de  chloroforme  pour  combattre  le 
symptôme  douleur  dans  les  maladies  internes.  Il  les  dirigeait  sur  les 
parties  malades  à  l'aide  d'un  petit  soufflet  en  caoutchouc  (3).  Charrière 
fils  rapporta  cet  appareil  en  France,  et  il  fut  employé  avec  quelques 
succès  le  8  février  185i,  par  Nélaton,  pour  ouvrir  un  abcès  du  pied  (4). 
On  s'empressa  d'essayer  ce  procédé  dans   les  autres  liôpitaux,  mais  il 
échoua  d'une  manière  à  peu  près  Complète  entre  les  mains  de  Yelpeau, 
de  Michon,  de  Giraldès,  de  Gosselin,  de  Guersant,  de  Jobert,   d'Ad.  Ri- 
chard. Paul  Dubois  et  Moissenet  furent  plus  heureux,  et  ce  dernier  ren- 
dit compte  h  la  Société  des  hôpitaux  des  résultats  vraiment  inespérés 
qu'il  avait  obtenus  par  l'appareil  de  Hardy.  Ce  moyen  n'en  fut  pas  moins 
abandonné;  mais,  dans  le  cours  de  la  discussion  soulevée  par  cette  com- 
munication, Guérard  annonça  à  la  Société  qu'il  avait   obtenu  des  effets 
très-satisfaisants  en  substituant  l'éther  liquide  aux  vapeurs  de  chloro- 
forme, et  en  le  faisant  évaporer  à  l'aide  d'un  ventilateur  de  son  invention. 
Richet,  qui,  en  1849,  avait  vainement  essayé  de  produire  l'anesthésie 
locale  avec  la  liqueur  des  Hollandais  et  avec  le  chloroforme,  reprit  ses 


(1)  De  V amputation  et  de  l'éthérlsme  dans  le  tétanos  traïunatique,  par  le  docLeur 
Jules  Roux,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Cherbourg-.  (Union  médicale,  1848, 
ft.  356,  359.) 

(2)  Note  sur  la  médication  anesthésique  locale,  lue  à  l'Académie  des  sciences  par 
Aran,  médecin  du  bureau  central.  {Union  médicale,  1848,  p.  62i.) 

(3)  Dublin  médical  Journal,  novembre  1853,  p.  206.  (Galette  des  hôditaux,  1854, 
p.  79,  89.) 

(4)  Ga)ieite  des  hôpitaux,  1854,  p.  68,  69. 
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expériences  avec  l'élher,  sur  l'invitation  de  Guérard,  et  obtint,  dix  fois 
sur  seize,  une  insensibilité  assez  complète  pour  lui  permettre  d'ouvrir 
sans  douleur  des  panaris,  des  abcès,  des  phlegmons  profonds.  îl  en  fit 
l'objet  d'un  long  mémoire  qu'il  lut  le  10  mai  1854.,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie (1).  La  plupart  des  assistants  exprimèrent  la  pensée  que  l'éther 
n'agit,  en  pareil  cas,  que  par  la  réfrigération  que  détermine  son  évapo- 
ration  rapide,  et  qu'on  obtient  le  même  résultat,  d'une  manière  plus 
simple  et  plus  sûre,  en  employant  la  glace  et  les  mélanges  réfrigérants. 
Ce  dernier  moyen  avait  été  remis  en  vogue,  quelques  années  auparavant, 
par  James  Arnott  (de  Brighton).  Après  quelques  essais  encourageants 
faits  en  Angleterre,  il  l'avait  mis  en  usage  avec  succès  dans  les  salles  de 
Velpeau  (2),  et  un  certain  nombre  de  chirurgiens  l'avaient  adopté  pour- 
ïes  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  doigts  et  sur  les  ortei-ls,  et  no- 
tamment pour  l'extirpation  de  l'ongle  incarné  et  de  l'exostose  sous- 
unguale.  Depuis  cette  époque  il  est  resté  dans  la  pratique,  et  nous  avons 
eu  nous-même  l'occasion  d'y  recourir  plusieurs  fois  (3). 

Des  essais  de  même  nature  se  poursuivaient  à  la  même  époque  à  la 
faveur  du  gaz  acide  carbonique;  son  emploi  remontait  déjà  à  une  époque 
fort  reculée.  En  1772,  Percival  y  avait  eu  recours  pour  calmer  les  dou- 
leurs de  certains  ulcères  ;  mais  malgré  quelques  tentatives  encourageantes 
faites  en  1794  par  Ingen-Housz,  Beddoes,  John  Ewart,  et  plus  récemment 
par  Mojon  (1834),  il  était  tombé  dans  l'oubli,  lorsque  Simpson  le  fit  re- 
vivre et  conseilla  l'emploi  des  douches  de  gaz  acide  carbonique  dans  les 
affections  douloureuses  de  l'utérus  et  des  organes  voisins  (cancer  utérin,. 
névralgies  utéro-vaginales,  dysuries,  irritabilité  vaginale,  etc.).  En  1851, 
.Follin  répéta  les  mêmes  expériences  et  en  obtint  les. meilleurs  effets 
dans  le  cancer  de  l'utérus  (4).  Six  ans  après,  l'acide  carbonique  comparut; 
devant  la  Société  de  chirurgie,  et  il  y  fut  constaté  que  si  les  douches  d'acide 
carbonique  procurent  un  soulagement  rapide  et  durable  dans  les  affec- 
tions utérines,  elles  sont  de  nul  effet  lorsqu'on  les  applique  sur  la  peau 
saine,  et  ne  sauraient  être  utilisées  pour  les  opérations  (5). 

L'électricité  vint  à  son  tour  payer  son  tribut  à  l'anesthésie  locale. 
En  1858,  un  dentiste  américain,  Francis  (de  Philadelphie),  annonça 
qu'il  était  parvenu  à  arracher  les  dents  sans  douleur  à  l'aide  de  l'élec- 
tricité. Il  se  servait  de  l'appareil  de  Clarke;  un  des  fils  était  attaché  à  la 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  ÏV,  p,  519. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie,  t.  XV,  p.  85. 

(3)  James  Arnott  se  servait  d'un  mélange  de  deux  parties  de  glace  et  d'une  de  sel 
marin.  Ad.  Richard  proposa  d'y  ajouter  un  cinquième  de  chlorhydrate  d'ammoniaque, 
et  parvint  à  obtenir  un  froid  de  16°  et  une  insensibilité  assez  profonde  pour  permettre 
de  désarticuler  un  doigt.  Demarquay  a  fait  en  1858  des  expériences  comparatives  avec 
l'éther  et  la  glace,  et  donne  la  préférence  à  celle-ci. 

(4)  E.  Follin,  De  l'anesthésie  par  le  gaz  acide  carbonique.  {Archives  générales  de- 
médecine,  5e  série,  t.  VIIÎ,  p.  G18,  nov.  1851.) 

(5)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1857,  t.  VIT,  p.  178. 
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clef  OU  au  clavier  que  l'opérateur  saisissait  en  se  garnissant  la  main  avec 
une  étoffe  de  soie,  le  second  était   tenu  dans  la  main  du  patient.  Les 
choses  ainsi  disposées,  le  courant  électrique   était  établi,  et   la   dent 
extirpée  sans  qu'il  en  résultât  de  douleur.  Francis  communiqua  ces  ré 
sultats  au  sous-comité  des  sciences  et  des  arts  attaché  à  l'Institut  de 
Pensylvanie,  ce  comité  répétales  expériences  et  fit  un  rapport  favorable. 
Les  dentistes  américains  s'emparèrent  de  ce  moyen  simple  et  inoffensif, 
le  bruit  s'en  répandit  en  France,  et  au  mois  de  septembre  1858,  deux 
dentistes  de  Paris,  G.  Gorge  et  A.  Préterre,  écrivirent  à  l'Académie  de 
médecine  pour  lui  proposer  des  modifications  à  l'appareil  et  au  procédé 
de  Francis.  Les  chirurgiens  de  Paris,  mis  en  demeure  de  s'occuper  de  cette 
question,  se  livrèrent  à  des  essais  qui  ne  réussirent  que  très-imparfaite- 
ment. Morel-Lavallée  seul  fut  assez  satisfait  de  ceux  qu'il  fit  à  Saint- 
Antoine  avec  l'assistance  du  dentiste  Bygrave.  En  Angleterre,  le  Gollége 
des  dentistes  se  montra  encore  moins  favorable  à  l'anesthésie  galvanique, 
et  depuis  ce  moment  on  y  a  complètement  renoncé.  Les  tentatives  faites 
pour  appliquer  le  même  moyen  à  la  pratique  des  opérations  sanglantes 
n'ont  pas  eu  plus  de  résultats,  malgré   les  succès  obtenus   par  -Morel- 
Lavallée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  et  par  Fonssagrîves  à  l'hôpital  maritime 
de  Cherbourg  (1). 

Tous  ces  échecs  n'avaient  pas  découragé  la  chirurgie;  elle  continuai, 
à  poursuivre  la  solution  du  problème  difficile  qu'elle  s'était  posé,  lorsque 
la  pulvérisation  des  liquides  médicamenteux  fit  son  apparition  dans  la 
thérapeutique.  Giraldès  le  premier  signala  la  possibilité  de  se  servir 
d'un  des  nombreux  apareils  qui  venaient  d'être  inventés,  et  en  particulier 
de  celui  de  Luër,  pour  l'anesthésie  locale  (:2).  Cette  idée  avait  passé 
inaperçue  lorsqu'elle  fut  reprise  par  un  chirurgien  anglais  nommé  Ri- 
chardson.  Dans  une  note  publiée  le  3  février  186G  dans  the  Médical 
Times  and  Gazette,  il  fit  connaître  le  moyen  dont  il  se  servait  pour  pro- 
duire l'insensibihté  à  l'aide  de  la  pulvérisation  de  l'éther.  Son  appareil, 
reposant  sur  les  mêmes  principes  que  ceux  qui  avaient  été  appliqués  en 
France  aux  usages  de  la  thérapeutique  interne,  fut  bientôt  mis  à  l'essai 
des  deux  côtés  du  détroit  (3).  On  reconnut  sur-le-champ  que  la  pulvéri- 
sation, qui  favorise  si  puissamment  l'évaporation  des  liquides,  avait  fait 
faire  un  véritable  progrès  à  l'anesthésie  locale,  et  les  essais  faits  par 

(1)  Morel-Lavallée  a  pu  pratiquer  sans  douleur  plusieurs  incisions  en  plaçant  un 
des  rhéophores  dans  la  main  du  malade  et  en  fixant  l'autre  sur  la  lame  du  bistouri. 
Fonssagrives  réussit  de  même  dans  l'incision  de  panaris,  dans  le  débridement  de  bu- 
bons ulcérés.  L'appareil  employé  dans  les  deux  cas  fut  celui  de  Legendre  et  Morin. 
[Gazette  des  hôpitaux,  1858,  p.  558,  589.) 

(2)  Article  Anesthésie  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, t.  II,  p.  254. 

(3)  Pour  la  description  de  l'appareil  de  Richardson,  voyez  l'article  Anesthésie  chi- 
rurgicale du  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  IV,  p.  485.  Il  fut  modifié  en  France  par 
Sales-Giron. 


500  L'ANESTHÈSIE  CHIRURGICALE.  [184]- 

Labbé  à  la  Salpètrière,  et  par  Demarquay  à  Beaujon,  prouvèrent  que 
cette  fois  les  faits  répondaient  aux  promesses  de  la  théorie.  L'insensibilité 
s'obtient  en  quelques  minutes  et  coïncide  avec  un  abaissement  de  tem- 
pérature de  douze  à  quinze  degrés  au-dessous  de  zéro.  Elle  est  assez 
complète  et  assez  profonde  pour  permettre  de  pratiquer  de  petites  opé- 
rations (1). 

La  pulvérisation  a  été  appliquée  depuis  à  d'autres  liquides  que  l'élher. 
Delcomenète  (de  Nancy)  a  employé  avec  succès  le  sulfure  de  carbone,  qui 
produitun  abaissement  de  température  beaucoup  plus  considérable,  lors- 
qu'on le  laisse  tomber  goutte  à  goutte  sur  la  partie  à  insensibiliser,  en 
activant  l'évaporation  avec  un  soufflet.  Fournie  s'est  servi  avec  avantage 
d'un  mélange  à  parties  égales  de  chloroforme  et  d'acide  acétique  cristal- 
lisable,  et  il  prétend  même  que,  sous  l'influence  de  ce  moyen,  l'insen- 
sibilité s'étend  jusqu'aux  couches  profondes  (2).  Bigelow  (de  Boston)  a 
donné  la  préférence  au  rhigolème,  l'un  des  produits  de  la  distillation  du 
pétrole,  en  raison  de  sa  grande  volatilité,  mais  il  n'a  pas  été  essayé  en 
France. 

Tous  ces  procédés,  nous  l'avons  déjà  dit,  agissent  de  la  même  façon; 
ils  déterminent  l'anesthésie  par  le  refroidissement,  ils  n'ont  donc  pas 
d'avantage  bien  marqué  sur  la  glace  et  les  mélanges  réfrigérants,  et  c'est 
pour  cela  sans  doute  que  leur  usage  ne  s'est  pas  vulgarisé.  Quant  à  l'a- 
neslhésie  locale,  elle  n'a  pu  jusqu'ici  s'appliquer  qu'à  un  petit  nombre 
de  régions  et  à  quelques  opérations  légères.  C'est  une  méthode  d'exception 
qui  n'a  que  peu  d'importance  lorsqu'on  la  compare  à  son  aînée  qu'elle 
ne  parviendra  probablement  jamais  à  détrôner. 

ARTICLE   II 

APPRÉCIATION. 
§  1.  —  Avantages  et  inconvénients  de  l'anesthésie. 

Il  est  complètement  inutile  aujourd'hui  d'insister  sur  les  avantages  de 
l'anesthésie.  Depuis  la  vaccine,  c'est  le  plus  grand  service  que  l'art  de 
guérir  ait  rendu  à  l'humanité.  Cette  splendide  découverte  est  surtout 
appréciée  par  les  chirurgiens  dont  les  débuts  remontent  à  une  époque 
antérieure  ;  ils  se  souviennent  de  la  terreur,  des  angoisses  que  l'idée 
d'une  opération  inspirait  aux  malades,  et  des  résistances  qu'ils  avaient 
à  vaincre.  Il  fallait  l'imminence  de  la  mort,  ou  l'aiguillon  de  douleurs 
atroces  pour  décider  les  patients  ;  ils  ne  s'y  résignaient  qu'après  une 

(1)  De  ranesthésie  locale,  par  MM.  Belbèze  et  Bourdillat,  internes  des  hôpitaux  de 
Paris.  {Union  7néclicale,  1866,  t.  30,  p.  523,  559.) 

(2)  Fournie,  De  la  chloracétisation,  nouveau  moyen  de  produire  ranesthésie  locale. 
{Comptes  rendus  de  t'Académie  des  sciences,  1861,  t.  LUI,  p.  1066.) 
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longue  lutte  pendant  laquelle  s'échappait  parfois  le  moment  opportun, 
et  quand  venait  l'instant  d'agir,  cette  émotion,  jointe  à  la  souffrance, 
compromettait  souvent  le  résultat.  Il  suftit  de  comparer  le  sombre  ta- 
bleau qu'offraient  alors  les  salles  d'opération  à  la  façon  dont  les  choses 
se  passent  aujourd'hui,  pour  que  la  question  soit  jugée.  Certains  de  ne 
pas  souffrir,  les  malades  se  décident  sans  peine  à  subir  l'action  de  l'in- 
strument; ils  voient  venir  le  moment  sans  crainte,  ils  l'affrontent  sans 
grande  émotion,  et  quand  ils  se  réveillent,  c'est  dans  un  état  de  calme 
et  de  bien-être  qui  contraste  avec  l'éréthisme  dans  lequel  étaient 
plongés  ceux  que  l'on  opérait  autrefois.  Ces  conditions  sont  évidemment 
plus  rassurantes  au  point  de  vue  du  résultat  définitif,  et  les  statistiques 
de  Simpson,  les  relevés  de  Roux,  de  Bouisson,  de  Burguière,  ont 
prouvé  fque,  pour  des  opérations  identiques  pratiquées  dans  les  mêmes 
hôpitaux  et  sur  la  même  classe  de  sujets,  la  moyenne  de  la  mortalité 
s'est  abaissée  depuis  la  découverte  de  l'anesthésie.  En  comparant  les  ré- 
sultats obtenus  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  une  récente  période  de 
dix  années,  avec  les  relevés  faits  dans  les  mêmes  hôpitaux  par  Malgaigne 
de  1836  à  1841,  Ulysse  Trélat  a  trouvé  que  la  moyenne  des  décès  s'était 
abaissée  de  près  d'un  cinquième  pour  les  amputations  réunies  de  la 
cuisse,  de  la  jambe  et  du  bras  (1).  Sans  exagérer  la  valeur  toujours  con- 
testable des  statistiques,  il  est  donc  permis  de  considérer  l'emploi  des 
anesthésiques  comme  étant  favorable  au  résultat  définitif  des  opérations; 
mais  toute  médaille  a  son  revers,  et  il  faut  bien  mettre  dans  la  balance 
les  cas  de  mort  foudroyante  qu'il  leur  est  arrivé  trop  souvent  de  causer. 
Le  moment  est  venu  d'aborder  cette  question  que  nous  n'avons  fait 
qu'effleurer  jusqu'ici,  et  d'exprimer  notre  opinion  personnelle,  sans  faire 
passer  sous  les  yeux  du  lecteur  les  innombrables  pièces  de  ce  procès  qui 
est  encore  pendant  à  cette  heure.  Nous  le  ferons  d'autant  plus  volontiers 
que  notre  manière  de  voir  s'écarte  de  celle  de  beaucoup  de  gens,  et  que 
vingt -cinq  années  d'expérience  l'ont  fait  passer  chez  nous  k  l'état  de  con- 
viction inébranlable. 

Les  dangers  que  présentent  les  anesthésiques,  et  le  chloroforme  sur 
tout,  sont  incontestables,  mais  leur  importance  a  été  exagérée  au  delà 
de  toute  raison.  Ils  n'ont  rien  de  fatal,  d'inévitable;  il  est  possible,  en 
s'entourant  de  précautions  convenables,  de  les  prévenir  dans  l'immense 
majorité  des  cas  (nous  sommes  bien  tenté  de  dire  toujours).  Lorsqu'on 
se  met  en  contradiction  avec  les  idées  généralement  reçues,  on  est  tenu 
d'en  donner  les  raisons,  et  c'est  ce  que  nous  allons  faire.  Le  nombre 
des  cas  de  mort  par  le  chloroforme  s'élève,  d'après  les  dernières  stalis- 


(i)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  l.  XXVII,  p.  i"!!.  —  Nous  n'avons  pas 
cité  la  statistique  bien  plus  favorable  encore  de  Simonin,  parce  qu'elle  porte  sur  des 
chiffres  trop  faibles.  {Comptes  rendus  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy, 
1869.) 
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tiques,  à  deux  cent  cinquante  pour  le  monde  entier.  Il  y  aurait  lieu 
de  retrancher  de  ce  total  les  suicides,  les  morts  par  imprudence;  il 
serait  également  rationnel  d'en  éliminer  celles  qui  reconnaissent  évi- 
demment pour  cause  l'oubli  le  plus  complet  des  précautions  les  plus  élé- 
mentaires. On  ne  saurait  en  effet  porter,  sans  injustice,  au  passif  du  chlo- 
roforme les  accidents  survenus  entre  les  mains  des  dentistes  opérant  sur 
des  malades  assis,  sur  des  femmes  emprisonnées  dans  leur  corset,  sur  des 
gens  qui  sortaient  de  table.  Mais  comme,  d'une  autre  part,  tous  les  décès 
n'ont  pas  été  publiés,  on  peut  supposer  que  ces  deux  causes  d'erreur  se 
détruisent,  et  prendre  pour  constant  le  chiffre  de  deux  cent  cinquante 
quenous  avons  établi  plus  haut  (1).  Est-il  raisonnable,  nous  le  demandons, 
s'effrayer,  comme  on  le  fait,  de  chiffres  semblables,  lorsque  c'est  par 
millions  que  se  comptent  les  individus  qui  ont  respiré  du  chloroforme  pen- 
dant ce  laps  de  temps?  La  question  de  vie  ou  de  mort  est  toujours  posée, 
a  dit  Sédillot,  lorsqu'on  a  recours  aux  anesthésiques;  sans  nul  doute,  mais 
quel  est  l'acte  de  la  vie  dans  lequel  ne  se  pose  pas  celte  redoutable  ques- 
tion ?  Chassaignac  a  comparé  un  des  premiers,  et  avec  une  raison  par- 
faite, le  danger  des  anesthésiques  à  celui  des  chemins  de  fer.  Aujour- 
d'hui, les  chemins  de  fer  français  font  en  moyenne  deux  mille  victimes 
par  an,  c'est,  du  moins  ce  qui  résulte  des  récentes  statistiques  de  Tar- 
dieu.  La  question  de  mort  se  pose  donc  dans  des  proportions  assez  re- 
doutables toutes  les  fois  qu'on  monte  en  wagon;  or,  quel  est  le  voyageur 
qui  s'en  préoccupe  lorsqu'il  se  met  en  route  pour  ses  affaires,  pour  ses 
plaisirs  ou  pour  un  simple  caprice?  Nous  n'opposerons  pas  au  funèbre 
bilan  du  chloroforme  les  statistiques  bien  autrement  chargées  de  la  plu- 
part des  médicaments  toxiques  ('2)  et  des  plus  minces  opérations  de  la 
chirurgie,  parce  qu'on  peut  toujours  répondre  à  de  pareilles  raisons  par 
une  fin  de  non-recevoir.  Nous  nous  abstiendrons  également  de  faire  va- 
loir l'argument  tiré  de  la  pratique  des  innombrables  chirurgiens  qui  ont 
manié  le  chloroforme  pendant  un  quart  de  siècle  sans  avoir  à  déplorer 
le  moindre  revers,  parce  que  les  faits  individuels  sont  sans  valeur  dans 
les  questions  soumises  à  la  loi  des  grands  nombres.  Nous  nous  en  tien- 
drons aux  statistiques  collectives.  Chapmann  estime  que  le  chloroforme 
fait  périr  un  individu  sur  seize  à  vingt  mille  anesthésiés;  en  Crimée,  où 
les  conditions  les  plus  déplorables  se  trouvaient  réunies,  on  a  enre- 
gistré deux  décès  sur  trente  mille  inhalations.  La  statistique  produite 
par  le  docteur  John  Morgan  (de  Mercer's  Hospital)  est  beaucoup  moins 

(1)  Ce  total  donne  une  moyenne  annuelle  de  dix  décès,  mais  comme  les  applications 
du  chlorofoime  ont  toujours,^té  croissant,  il  est  probable  qu'aujourd'hui  le  nombre 
annuel  des  victimes  est  plus  considérable.  Le  Médical  News  dit  en  avoir  enregistré 
vingt-cinq  en  1869. 

(2)  Simpson  a  prouvé  que  les  médicaments  toxiques  causaient  en  Angleterre  beau- 
coup plus  de  morts  que  le  chloroforme.  L'opium  à  lui  seul  y  a  empoisonné  six  cent 
trente-deux  individus  de  1863  à  1867.  (Gazette  hebdomadaire,  1870,  p.  188.) 
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favorable  au  chloroforme  (1),  mais  elle  nous  paraît  avoir  été  dressée 
pour  les  besoins  de  la  cause,  et  même,  en  la  prenant  au  sérieux, 
qu'est-ce  qu'une  chance  de  mort  de  plus  sur  trois  mille,  à  ajouter  à  celles 
qu'on  affronte  lorsqu'on  subit  une  opération  sérieuse?  ^Cette  proportion 
nous  paraît  cependant  énorme,  invraisemblable,  lorsque  nous  nous  re- 
portons à  ce  qui  s'est  passé  sous  nos  yeux.  Depuis  1847,  le  chloroforme 
est  exclusivement  employé  dans  les  hôpitaux  maritimes,  dans  les  hos- 
pices civils  et  dans  les  rangs  de  la  population  des  ports  de  guerre,  à  bord 
des  navires  de  l'État  et  dans  toutes  nos  colonies.  Tous  ces  éléments 
réunis  constituent  un  ensemble  de  plus  de  cinq  cent  mille  individus  avec 
vingt-cinq  hôpitaux  et  plus  de  mille  médecins  qui  tous  appartiennent  au 
corps  de  santé  de  la  marine,  ou  lui  ont  appartenu.  Ce  sont  assurément  là 
des  chiffres  respectables  et  sur  lesquels  il  est  permis  de  raisonner.  Eh 
bien,  depuis  vingt-cinq  ans.,  il  n'est  pas  survenu  un  seul  décès  par  le 
chloroforme  dans  nos  ports,  à  bord  de  nos  navires  ni  dans  nos  colo- 
nies (2).  Cette  immunité,  nous  persistons  à  l'attribuer  à  la  manière  don 
on  procède  dans  la  marine  et  qui  n'a  pas  varié  depuis  vingt-cinq  ans. 
]yous  ne  dirons  rien  des  précautions  habituelles.  Il  est  parmi  nous  de 
règle  absolue  de  ne  jamais  agir  que  sur  des  malades  à  jeun,  couchés  et 
dépouillés  de  leurs  vêtements.  Les  appareils  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  ont  été  interrogés  avec  soin,  et  un  médecin  habitué  à  cette 
pratique  est  exclusivement  chargé  de  l'administration  du  chloroforme. 
Il  surveille  le  pouls,  la  respiration,  le  faciès,  les  mouvements  de  son 
malade,  et  ne  s'occupe  pas  de  l'opération.  Nous  ne  confions  jamais  cette 
importante  fonction  à  nos  élèves,  et  encore  moins  à  des  infirmiers  bien 
salariés^  ainsi  que  cela  se  pratique  à  Boston,  au  dire  du  docteur  Curtis  (3). 
Ces  dispositions,  nous  le  répétons,  sont  banales,  mais  il  n'en  est  pas 
tout  à  fait  de  même  du  mode  d'administration,  et  c'est  le  point  sur  lequel 
nous  devons  insister.  Le  chloroforme,  on  le  sait,  traverse  très-rapide- 
ment le  torrent  circulatoire.  Claude  Bernard  a  démontré  que  quand  on 


(1)  En  combinant,  dit-il,  les  statistiques  américaines  et  anglaises,  on  trouve  le 
résultat  suivant  : 

Éther 4  morts|pour  90815  inhalations,  1  pour  23204 

Chloroforme 53        —        152260        —  1      —    2873 

Mélange  de  chloroforme  et  d'éther. .       2        —  11176        —  1      —    5588 

Bichlorurc  de  méthylène ,. . .       2        —  10000        —  1      —    5000 

'{Bulletm  de  thérapeutique,  loco  cit.,  t.  LXXXIII,  p.  5i5.) 

(2)  Lorsqu'il  y  a  douze  ans  Berchon  signala  ce  même  fait,  Richet  lui  répondit  que 
■c'était  une  assertion  sans  preuve.  Cette  objection  n'est  plus  admissible  aujourd'hui. 
Tous  les  rapports  de  fin  de  campagne,  tous  ceux  des  médecins  en  chef  des  colonies, 
sont  dépouillés  et  analysés  par  la  rédaction  des  Archives  de  médecine  navale,  et  de- 
puis dix  ans  que  dure  cette  publication,  pas  un  cas  de  mort  par  le  chloroforme  n'a  été 
-signalé  dans  ces  documents  officiels.  Nous  venons  d'en  recevoir  de  nouveau  l'assurance 
■de  notre  ami  Le  Roy  de  Méricourt,  directeur  de  la  rédaction. 

(3)  Gazette  hebdomadaire,  187-i,  p.  18. 
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l'administre  à  très-petites  doses,  il  est  éliminé  au  fur  et  à  mesure,  et 
l'anestliésie  ne  se  produit  pas.  Par  contre,  si  ses  vapeurs  passent  dans 
le  sang  en  trop  grande  abondance,  le  but  est  dépassé  et  la  mort  est  im- 
minente ;  mais  ce  n'est  pas  la  quantité  de  vapeurs  inspirées  qui  constitue 
le  principal  danger,  c'est  leur  état  de  concentration.  L'action  du  chloro- 
forme est  complètement  analogue  à  celle  de  l'alcool,  qui  ne  détermine 
que  l'ivresse  quand  il  est  étendu  d'eau,  et  qui  foudroie  comme  l'acide 
cyanhydrique  lorsqu'il  est  ingéré  pur  et  en  quantité  suffisante  (1).  Pour 
que  le  chloroforme  soit  inoffensif,  il  faut  donc  que  ses  vapeurs  ne  puis- 
sent pénétrer  dans  la  poitrine  que  très-étendues;  qu'elles  y  soient  por- 
tées par  un  courant  d'air  large  et  direct,  et  que  la  surface  de  laquelle 
elles  se  dégagent  soit  à  une  distance  suffisante  de  la  bouche  du  malade. 
Il  faut  de  plus  que  ces  conditions  soient  réalisées  sans  que  le  chirurgien 
ait  besoin  de  s'en  préoccuper.  Ces  précautions,  nous  ne  l'ignorons  pas, 
sont  connues  de  tout  le  monde;  elles  ont  été  recommandées  de  tout 
temps,  mais  de  tout  temps  aussi  elles  ont  été  négligées  dans  la  pratique. 
Comment  les  réaliser  en  effet  avec  cette  compresse  qu'on  persiste  à  pré- 
senter comme  le  meilleur  des  appareils?  Nous  avons  vu  maintes  fois 
mettre  ce  moyen  en  pratique,  et  nous  sommes  surpris  que  les  cas  de 
mort  soient  si  rares  quand  on  s'y  prend  ainsi.  On  commence  par  ré- 
pandre quelques  gouttes  de  chloroforme  sur  un  morceau  de  linge,  et  on 
l'agite  à  vingt  ou  vingt-cinq  centimètres  de  la  bouche  du  malade,  qui, 
bien  entendu,  n'éprouve  absolument  rien;  on  en  verse  davantage,  on 
rapproche  les  distances,  puis  peu  à  peu  on  arrive  à  mettre  la  compresse 
si  près  de  la  face  du  patient  qu'il  suffit  d'un  moment  d'inattention 
pour  qu'elle  lui  coiffe  la  bouche  et  qu'il  n'ait  plus  d'autre  alternative 
que  celle  d'être  asphyxié  parce  qu'il  ne  respire  plus,  ou  empoisonné 
parce  qu'il  respire  trop  de  chloroforme.  Le  danger  est  absolument  le 
même  quand  on  roule  cette  compresse  en  cornet,  lorsqu'on  y  introduit 
une  boulette  de  charpie,  ou  quand  on  se  sert  d'une  éponge.  Le  libre 
accès  de  l'air,  son  mélange  avec  le  chloroforme  ne  sont  pas  mieux  ga- 
rantis. Il  est  véritablement  incroyable  que  des  conditions  de  cette  im- 
portance soient  abandonnées  au  hasard,  qu'il  n'y  ait  rien  de  réglé  dans 
l'exécution  d'une  pratique  qui  compromet  la  vie  du  malade,  lorsque  les 
plus  petits  détails  de  la  plus  mince  opération  sont  indiqués  avec  tant  de 
précision  dans  les  traités  de  médecine  opératoire;  et  nous  sommes  en 
droit  de  penser  que  si  nous  n'avons  jamais  eu  d'accidents  à  déplorer, 
cela  tient  à  ce  que  nous  procédons  d'une  autre  manière. 

Les  deux  conditions  sans  lesquelles  il  n'y  a  pas  à  nos  yeux  de  sécurité 

(1)  Nous  avons  été  témoin  d'un  cas  de  ce  genre  chez  un  portefaix  de  Brest  qui  ve- 
nait d'avaler  en  deux  fois,  et  à  quelques  minutes  d'intervalle,  un  demi-litre  d'alcool, 
tel  que  le  livre  aujourd'hui  le  commerce,  c'est-à-dire  à  94o  à  peu  près.  Après  avoir 
bu  le  second  quart,  il  chancela,  fit  deux  ou  trois  pas  en  titubant  et  tomba  mort  sur  le 
pavé. 
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possible  sont  réalisées  de  la  façon  la  plus  satisfaisante  par  le  cornet  en 
usage  dans  la  marine  et  qui  fut  imaginé,  en  1847,  par  A.-A.-M.  Reynaud, 
alors  premier  chirurgien  en  chef  au  port  de  Brest  (1).  Ce  récipient,  car 
il  ne  mérite  véritablement  pas  le  nom  d'appareil  tant  il  est  simple,  a  été 
décrit  et  figuré  par  E.Berchon  dans  une  note  adressée,  le  23  juin  1857, 
à  l'Académie  de  médecine  (2)  et  insérée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 
Ce  journal  en  a  entretenu  ses  lecteurs  à  diverses  reprises  (3).  Notre  con- 
frère a.  reproduit  ses  observations,  en  1861,  dans  un  mémoire  plus  com- 
plet qu'il  adressa  à  la  Société  de  chirurgie  et  auquel  Richet  fit  l'hon- 
neur d'un  long  et  consciencieux  rapport  (4).  Les  médecins  de  la  marine 
ont  porté  le  cornet  Reynaud  en  Crimée,  et  il  a  été  adopté  avec  empresse- 
ment dans  les  ambulances  françaises  et  anglaises  ;  ils  en  ont  répandu 
l'usage  dans  l'Amérique  du  Sud,  en  Chine  et  en  Cochinchine.  11  est  décrit 
et  favorablement  apprécié  dans  tous  les  ouvrages  qui  traitent  de  l'anes- 
thésie;  le  professeur  Richet,  qui  ne  lui  reconnaissait  pas  d'avantage 
sérieux  en  1861,  a  fini  par  l'adopter  dans  son  service  à  l'Hôtel-Dieu; 
mais,  en  somme,  son  usage  ne  s'est  pas  répandu  comme  on  aurait  pu 
s'y  attendre.  Ce  n'est  pas  que  nous  attachions  à  ce  moyen  si  simple  une 
importance  exagérée,  mais  les  conditions  qu'il  réalise  sont  capitales,  et 
nous  demeurons  convaincu  qu'en  les  observant  strictement,  de  quelque 
façon  qu'on  s'y  prenne,  on  parviendra  à  se  mettre  à  l'abri,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  des  accidents  qui  ont  compromis  le  chloroforme 
au  point  de  porter  les  chirurgiens  de  Lyon  et  de  Boston  à  le  proscrire 
d'une  manière  absolue. 

Ce  qui  précède  indique  assez  que  nous  ne  partageons  pas  leur  manière 
de  voir,  mais  elle  est  soutenue  avec  trop  d'ardeur  et  de  conviction  pour 
que  nous  la  laissions  passer  sans  examen.  L'éther,  dont  ils  vantent  l'in- 
nocuité et  les  avantages,  est,  de  l'aveu  de  tout  le  monde,  un  anesthésique 
moins  puissant,  et  partant  plus  infidèle  que  le  chloroforme;  il  agit  plus 
lentement,  est  moins  facile  à  manier  et  exige  l'emploi  d'appareils  bien 
autrement  compliqués  que  le  modeste  cornet  dont  nous  nous  servons  et 
que  le  premier  venu  peut  confectionner,  au  moment  du  besoin,  avec  une 
feuille  de  carton  et  un  morceau  de  flanelle.  L'éther  échoue  souvent,  il 
est  difficile  d'obtenir  par  son  emploi  la  résolution  musculaire  indispen- 

(1)  Le  cornet  Pieynaud  est  devenu  réglementaire  dans  la  marine,  c'est-à-dire  qu'il 
est  compris  dans  la  nomenclature  des  objets  délivrés  aux  bâtiments,  mais  son  usage 
n'est  imposé  à  personne.  A  cet  égard,  comme  en  tout  ce  qui  touche  au  traitement  des 
malades,  toute  liberté  d'action  est  laissée  aux  médecins  de  la  marine. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXII,  p.  925. 

(3)  Gazette  des  tiôpilaux,  1857,  p.  355.  Voyez  aussi  les  n"^  90,  91  et  93  du  même 
recueil,  p.  359,  363,  370. 

(4)  De  l'emploi  niétJiodique  des  aneslhêsiques,  et  principalement  du  cliloroforme, 
à  l'aide  de  l'appareil  réglementaire  dans  le  service  de  santé  de  la  marine,  par  E.  Ber- 
chon.  Paris,  1831.  Voyez  le  rapport  de  Richet  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, 1861,  2e  série,  t.  II,  p.  464. 
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sable  pour  opérer  avec  facilité  la  réduction  des  luxations,  des  fractures, 
celle  des  hernies,  et  le  redressement  des  ankyloses.  Nous  nous  souve- 
nons encore  d'avoir  été  plus  d'une  fois  obligé  d'y  renoncer,  après  en 
avoir  consommé  des  quantités  assez  considérables,  chez  les  sujets  ro- 
bustes et  peu  impressionnables  que  nous  rencontrons  d'habitude  dans 
nos  hôpitaux  (1).  L'ivresse  que  procure  l'éther  est  plus  bruyante,  plus 
indiscrète,  plus  compromettante  que  celle  du  chloroforme,  et  dure  beau- 
coup plus  longtemps.  Ce  sont  là,  nous  nous  empressons  d'en  convenir, 
des  inconvénients  de  peu  d'importance  et  qu'on  ne  saurait  mettre  en 
parallèle  avec  les  dangers  de  mort,  mais  nous  avons  dit  ce  que  nous 
pensions  de  ceux-là,  et  l'éther  d'ailleurs  n'est  pas  non  plus  d'une  inno- 
cuité parfaite.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  Hayward  parcourait 
l'Europe  pour  trouver  un  cas  de  mort  par  cet  anesthésique  (2).  Depuis 
lors,  ils  se  sont  assez  multipliés  pour  rendre  cette  recherche  inutile. 
Dans  un  relevé  fait  en  1862,  Maurice  Perrin  et  Ludger-Lallemand  enre- 
gistraient déjà  onze  décès,  dont  trois  survenus  pendant  l'opération  même. 
Cinq  ans  après,  Kedd  en  comptait  quarante-quatre,  et  à  Boston  seule- 
ment la  Société  de  médecine,  dans  son  enquête,  en  a  constaté  quarante 
et  un  (3).  Enfin  Lyon  a  eu  aussi  ses  malheurs  à  déplorer.  Pétrequin  était 
mal  informé  lorsqu'il  affirmait  le  contraire  en  1866.  L'année  suivante, 
un  cas  de  mort,  communiqué  par  Laboyenne  à  la  Société  médicale,  y 
provoqua  une  enquête  qui  révéla  sept  cas  de  mort  survenus  en  quinze 
ans,  et  dont  six  se  rapportaient  à  une  période  antérieure  aux  affirmations 
de  Pétrequin  (4).  Le  docteur  Gayet,  rapporteur  de  la  commission,  fit,  il 
est  vrai,  les  plus  louables  efforts  pour  mettre  l'éther  hors  de  cause,  en 
attribuant  la  mort  à  la  syncope,  à  l'hémorrhagie ,  à  la  pénétration  de 
l'air  dans  les  veines,  etc.,  mais  il  est  évident,  comme  l'a  fait  observer 
Gualdès,  que  si  l'on  procédait  ainsi  à  l'égard  des  victimes  du  chloro- 
forme, on  arriverait  également  à  l'absoudre  de  la  plupart  de  ses  méfaits. 
Cette  enquête  remonte  déjà  à  six  ans,  et  depuis  lors  il  n'est  guère  d'an- 
nées qu'on  n'ait  enregistré  quelques  malheurs  du  même  genre  survenus 


(1)  Nous  ne  l'avons,  il  est  vrai,  jamais  porté  à  2  kilogrammes,  comme  on  l'a  fait  à 
l'hôpifal  deMassachuset/s,  où  la  dose  moyenne,  par  malade,  est  de  203  grammes,  et  où 
il  s'en  consomme  250  kilogrammes  par  an.  Voyez  la  lettre  du  docteur  Curtis  (de  Boston) 
au    rédacteur  du  British  médical  Journal.  {Ga%.ette  hebdomadaire.,  1873  p.  810.) 

(2)  Hayward,  Remarks  on  Anesthesia  and  agents  employed  to  produce  it.  {British  and 
foreign  medico-chir.  Revieiv,  octobre,  1859,  p.  480.) 

(3)  Giraldès,  article  Anesthésiques  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques.,  t.  II,  p.  227.  Ce  fait  a  été  démenti  par  le  Boston  médical  and  sur- 
gicalJournal,  numéro  du  19  décembre  1867.  (Voyez  Gazette  hebdomadaire,  1868,  p.  144.) 
Pourtant  le  docteur  Marduel  en  a  signalé  quatre  survenus  à  Boston  dans  le  même  tri- 
mestre. 

.  (4)  Voyez  l'exposé  sommaire  de  ces  faits  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1867, 
p.  753.  Le  rapport  du  docteur  Gayet  a  été  communiqué  à  la  Société, de  chirurgie  le 
6  novembre,  et  à  l'xicadémie  de  médecine  le  12  novembre  1867. 
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soit  en  Amérique,  soit  en  Angleterre,  où,  comme  nous  l'avons  dit,  une 
réaction  assez  marquée  se  produit  depuis  quelque  temps  contre  le  chlo- 
roforme (1).  Tout  cela  ne  prouve  pas  que  l'éther  soit  plus  dangereux, 
nous  sommes  même  tout  disposé  à  croire  le  contraire  ;  mais  cependant, 
si  l'on  tient  compte  du  petit  nombre  de  chirurgiens  qui  l'emploient,  on 
arrive  à  penser  que  la  différence  est  légère  et  qu'elle  ne  suffit  pas  pour 
compenser  les  avantages  que  le  chloroforme  présente  par  ailleurs.  Nous 
croyons  donc  qu'il  faut  s'en  tenir  à  ce  dernier,  malgré  l'anathème  ful- 
miné contre  lui  à  Lyon  et  à  Boston,  mais  en  s'entourant  de  toutes  les 
précautions  que  réclame  son  emploi  et  sur  lesquels  nous  n'avons  déjà 
que  trop  insisté. 

§  2.  —  Applications  de  l'anesthésie,  son  influence  sur  la  chirurgie. 

Nous  ne  pouvons  songer  à  approfondir  toutes  les  questions  que  sou- 
lève l'emploi  des  anesthésiques.  Nous  avons  dû  passer  sous  silence  ce 
qui  a  trait  à  leur  action  physiologique,  à  la  nature  des  accidents  qu'ils 
provoquent  et  aux  moyens  d'y  remédier,  nous  nous  tiendrons  dans  la  même 
réserve  en  ce  qui  concerne  leurs  applications.  L'exposé  chronologique 
des  faits,  leur  appréciation  au  point  de  vue  de  l'influence  qu'ils  ont 
exercée  sur  les  progrès  de  la  chirurgie,  peuvent  seuls  trouver  place  dans 
un  travail  comme  le  nôtre.  Nous  laisserons  donc  de  côté  ce  qui  n'inté- 
resse que  la  thérapeutique  médicale  et  même  l'obstétrique,  car  chacun 
sait  qu'en  France  on  n'a  pas  suivi  l'exemple  donné  par  les  Anglais  et 
qu'on  n'y  emploie  le  chloroforme  que  dans  les  cas  exceptionnels  qui 
nécessitent  une  intervention  chirurgicale  (2).  L'anesthésie  se  résume 
pour  nous  dans  les  deux  grands  faits  qui  dominent  son  histoire;  elle 
supprime  la  douleur,  elle  permet  d'annihiler  la  contraction  musculaire. 
De  ces  deux  propriétés,  la  première  est  la  plus  importante  et  la  mieux 
appréciée.  Sous  ce  rapport,  nous  l'avons  déjà  dit,  son  efficacité  est  com- 
plète, absolue  ;  elle  peut  aller  aussi  loin  et  se  prolonger  aussi  longtemps 
que  peut  l'exiger  l'opération  la  plus  cruelle  et  la  plus  laborieuse,  mais 
plus  l'agent  dont  nous  disposons  est  énergique  et  plus  nous  devons  nous 
montrer  réservés  dans  son  emploi.  Il  est  des  opérations  si  peu  doulou- 
reuses, si  promptement  exécutées,  qu'il  est  imprudent  de  faire  courir 
aux  malades  une  chance  de  mort,  quelque  faible  qu'elle  soit,  pour  leur 

(1)  Les  cas  de  mort  s'y  sont  multipliés  dans  ces  dernières  années  d'une  façon  in- 
quiétante. Le  British  medicalJournal  du  2 juillet  1870  en  relatait  dix-sept  nouveaux 
du  1"  janvier  1869  au  30  juin  1870. 

(2)  Quelques  chirurgiens  y  ont  pourtant  recours  dans  les  accouchements  naturels. 
Nous  citerons  entre  autres  le  docteur  Campbell,  qui  a  pris  la  défense  de  cette  pratique 
dans  un  mémoire  inséré  dans  le  journal  de  thérapeutique.  (Charles-James  Campbell, 
Mémoires  sur  Vanesthésie  obstétricale.  Journal  de  thérapeutique  de  Gubler  Irc  année, 
10  février  1874,  V  3.) 
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en  dérober  le  spectacle  ou  pour  leur  en  épargner  la  souffrance.  A  cet 
égard,  il  n'y  a  pas  de  règles  à  tracer;  chaque  malade  a  sa  manière  de 
sentir,  sa  susceptibilité  particulière,  et  le  chirurgien  doit  en  tenir 
compte.  Nous  nous  sommes,  pour  notre  part,  depuis  longtemps  tracé 
notre  ligne  de  conduite;  nous  n'imposons  le  chloroforme  à  personne, 
mais  nous  ne  le  refusons  jamais.  Nous  avons  eu  plus  d'une  fois  la  fai- 
blesse de  consentir  à  l'administrer  pour  des  opérations  dentaires,  pour 
des  incisions  de  panaris,  etc. ,  mais  nous  ne  l'avons  jamais  fait  qu'à  regret. 
La  règle  est  de  s'y  refuser  quand  il  s'agit  de  ces  opérations;  on  est  éga- 
lement forcé  d'y  renoncer  pour  celles  qui  ne  peuvent  se  pratiquer  que 
dans  la  position  assise  ou  qui  nécessitent  la  coopération  intelligente  du 
malade.  Enfin  on  ne  doit  y  recourir  qu'avec  une  extrême  réserve  dans 
les  grands  traumatismes  et  lorsque  la  dépression  des  forces  constitue  par 
elle-même  un  danger. 

Nous  n'attachons  pas  autant  d'importance  aux  contre-indications 
tirées  de  l'état  nerveux,  de  la  faiblesse  du  malade  et  des  habitudes  d'al- 
coolisme. Les  sujets  les  plus  nerveux  sont  ceux  dont  le  chloroforme 
triomphe  le  plus  facilement;  les  femmes,  les  enfants  s'endorment  avec 
une  promptitude  merveilleuse,  souvent  sans  lutte  et  sans  agitation. 
L'état  spasmodique  occasionné  par  la  crainte  se  dissipe  aux  premières 
inspirations  et  fait  place  au  calme  le  plus  profond.  Les  sujets  débilités 
sont  dans  le  même  cas.  Nous  avons  maintes  fois  soumis  au  chloroforme 
des  malades  qui  semblaient  n'avoir  plus  que  le  souffle,  des  femmes  ar- 
rivées au  dernier  degré  d'épuisement  à  la  suite  d'hémorrhagies  utérines, 
et  nous  n'avons  jamais  eu  à  nous  en  repentir  (1).  Quant  à  l'alcoolisme 
chronique,  il  ne  nous  arrête  pas  davantage.  Les  blessés  que  nous  rece- 
vons dans  nos  hôpitaux  ne  sont  pas  tous  des  modèles  de  tempérance, 
mais  s'ils  sont  plus  difficiles  àaneslhésier  que  les  autres,  si  la  période 
d'agitation  est  plus  longue  et  la  lutte  plus  vive',  nous  finissons  toujours 
par  en  triompher  en  forçant  les  doses,  et  les  suites  sont  exactement  les 
mêmes.  Quant  à  l'ivresse  existant  au  moment  de  l'opération,  nous  ne 
pouvons  pas  savoir  quelles  en  seraient  les  conséquences,  parce  que  nous 
n'administrons  jamais  le  chloroforme  que  lorsque  le  sujet  esta  jeun. 

L'insensibilité  anesthésique,  disait  Robert,  a  rendu  plus  de  services 
aux  malades  qu'aux  chirurgiens;  il  est  plus  aisé  d'agir  sur  un  patient 
qui  comprend  la  nécessité  de  rester  immobile  que  sur  un  sujet  qui  a 
perdu  conscience  de  ses  actes  et  se  livre  aux  mouvements  les  plus  désor- 
donnés. Celane  nous  semble  vrai  qu'en  partie;  d'abord  il  est  de  règle  d'at- 

(1)  Il  nous  est  arrivé  de  maintenir  pendant  quarante-cinq  minutes  dans  l'état  d'in- 
sensibilité le  plus  complet  une  femme  chez  laquelle  nous  avions  à  pratiquer  l'extirpa- 
tion laborieuse  d'un  g^ros  polype  utérin,  et  qui  était  devenue  presque  exsangue  à  la 
suite  d'hémorrhagies  répétées.  La  décoloration  des  muqueuses,  la  faiblesse  du  pouls: 
étaient  telles,  que  nous  ne  nous  y  décidâmes  que  sur  ses  instances  réitérées,  et  tout  se 
passa  au   gré  de  nos  désirs. 
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tendre,  pour  commencer,  que  la  période  d'excitation  soit  passée,  et  puis 
n'est-ce  donc  rien  que  cette  sécurité,  que  ce  calme  que  l'opérateur  puise 
dans  le  sommeil  tranquille  de  son  patient?  Nous  ne  sommes  plus  habi- 
tués à  voir  souffrir;  les  cris  nous  troublent,  ils  nous  ôtent  la  liberté  d'es- 
prit, la  sûreté  de  la  main,  et  nous  n'en  voulons  d'autres  preuves  que 
l'inauguration  de  ces  méthodes  nouvelles  que  personne  n'aurait  osé  pro- 
poser, que  pas  un  malade  n'aurait  acceptées  si  l'anesthésie  n'en  avait 
pas  annulé  les  atroces  douleurs. 

En  tous  cas,  l'observation  de  Robert  ne  saurait  s'appliquer  au  second 
ordre  de  services  que  lesanesthésiques  nous  ont  rendus.  La  possibilité  de 
produire  à  volonté  la  résolution  musculaire  a  transformé  la  thérapeu- 
tique des  maladies  articulaires.  On  se  souvient  encore  des  moyens  illu- 
soires qui  ont  été  jadis  proposés  pour  vaincre  la  résistance  que  les  efforts 
inconscients  des  malades  opposent  à  la  réduction  des  luxations.  La  sai- 
gnée poussée  jusqu'à  la  syncope,  Témélique  à  dose  nauséeuse,  l'opium, 
l'ivresse  même  qu'on  avait  cru  ennoblir  en  la  provoquant  à  l'aide  du  vin 
de  Champagne  laudanisé,  les  interpellations  brusques  que  Dupuytren 
mettait  en  œuvre  avec  un  art  qui  n'appartient  pas  à  tout  le  monde,  tout 
cela  avait  été  successivement  abandonné,  et  de  guerre  lasse  on  s'en 
tenait  à  l'emploi  de  la  force  brutale,  lorsque  l'anesthésie  est  venue  lever 
la  difficulté.  Aujourd'hui  la  réduction  des  luxations  récentes  s'opère  sans 
effort,  sous  l'infîuence  de  tractions  modérées,  et  nous  ne  voyons  plus  dans 
les  salles  d'opérations  ces  anneaux  scellés  dans  le  mur  et  ces  aides  atte- 
lés à  la  file  sur  les  lacs  extenseurs.  Nous  avons  bien  encore  les  mouf- 
fles,  mais  elles  ne  sont  plus  utilisées  que  pour  les  luxations  anciennes,  et 
dans  ces  cas-là  même  le  chloroforme  aide  puissamment  leur  action. 
Nous  en  dirons  autant  des  roideurs  articulaires,  des  fausses  ankyloses, 
dont  le  redressement  s'opère  aujourd'hui  avec  une  hardiesse  et  un  suc- 
cès inconnus  à  nos  devanciers.  Enfin  l'anesthésie  musculaire  que  pro- 
duit le  chloroforme  est  l'auxiliaire  le  plus  puissant  que  le  chirurgien 
puisse  appeler  à  son  aide  dans  la  réduction  des  hernies  étranglées.  Elle 
a  supprimé  tous  les  moyens  du  même  genre  auxquels  on  avait  recours, 
sans  leur  accorder  beaucoup  de  confiance,  pour  paralyser  les  muscles 
de  l'abdomen  et  le  diaphragme,  pour  vaincre  la  résistance  des  anneaux. 
Elle  sert  en  même  temps  de  pierre  de  touche.  Lorsque,  après  avoir  pris 
les  précautions  d'usage  et  mis  en  œuvre  les  moyens  ordinaires  de  la 
thérapeutique,  on  ne  parvient  pas  à  réduire  une  hernie  à  la  faveur  du 
sommeil  anesthésique,  on  doit  tenir  pour  certain  qu'elle  ne  rentrera  pas 
(3t  que  l'opération  est  la  dernière  ressource;  on  peut  la  pratiquer  alors 
séance  tenante  et  sans  réveiller  le  malade,  en  gagnant  ainsi  de  longues 
heures  au  grand  bénéfice  du  succès  de  l'opération. 

La  découverte  de  l'anesthésie  a  été,  comme  on  le  voit,  le  point  de  dé- 
part d'une  véritable  révolution  en  médecine  opératoire.  En  supprimant 
la  nécessité  d'agir  avec  promptitude,    elle  a  détrôné  cette    chirurgie 
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prestidigitatrice,  ces  procédés  d'escamotage  qui  avaient  leur  raison 
d'être  alors  qu'il  s'agissait  d'abréger  un  supplice,  et  pour  lesquels  on 
se  montre  trop  sévère  aujourd'hui,  parce  qu'on  perd  de  vue  les  motifs 
qui  les  avaient  fait  adopter.  Les  chirurgiens,  affranchis  de  l'élément  dou- 
leur, et  devenus  maîtres  de  leur  terrain,  ont  pu  se  préoccuper  davan- 
tage des  résultats  définitifs  de  leurs  opérations.  C'est  alors  que  les  in- 
succès de  leur  pratique  hospitalière  leur  ont  apparu  sous  leur  véritable 
jour.  Le  grand  problème  de  l'intoxication  nosocomiale,  qui  n'avait 
encore  été  envisagé  qu'à  un  point  de  vue  théorique,  s'est  dressé  devant 
eux  de  toute  sa  hauteur  et  s'est  imposé  à  leur  attention  avec  ses  exi- 
gences tyranniques.  Nous  verrons  plus  tard  à  quels  expédients  ils  ont 
eu  recours  pour  y  remédier,  mais  il  importait  de  signaler  ici  l'influence  que 
la  découverte  des  anesthésiques  a  exercée  sur  une  réforme  que,  sans 
elle,  on  n'aurait  même  pas  songé  à  entreprendre. 


CHAPITRE  lïî 

LES  NOUVELLES  MÉTHODES  d'EXPLORATION  DANS  LEURS 
RAPPORTS  AVEC  LA  CHIRURGIE. 

Chaque  progrès  que  fait  l'art  de  guérir  rend  son  unité  plus  étroite. 
Depuis  le  jour  où  la  chirurgie  a  cessé  d'être  un  métier,  elle  s'est  de  plus 
en  plus  rapprochée  de  la  médecine  et  lui  a  emprunté  ses  principes,  ses 
moyens  d'étude,  ses  procédés  d'investigation.  Nous  avons  signalé,  en 
traversant  les  périodes  antérieures,  l'influence  que  l'analyse  chimique 
et  l'examen  microscopique  ont  exercée  sur  les  progrès  accomplis  dans 
l'étude  des  maladies  chirurgicales,  la  précision  que  la  percussion  et 
l'auscultation  ont  apportées  dans  le  diagnostic  de  quelques-unes  d'entre 
elles;  nous  allons  essayer  de  démontrer  dans  ce  chapitre  que  les  modes 
d'exploration  d'origine  plus  récente  ne  lui  ont  pas  été  moins  profitables. 
Aucune  période  de  l'histoire  de  la  chirurgie  n'a  été  aussi  féconde  en 
inventions  de  ce  genre,  jamais  la  précision  du  diagnostic  anatomique 
n'a  été  poursuivie  avec  tant  d'ardeur,  jamais  l'art  n'a  fait  aux  sciences 
physiques  des  emprunts  aussi  féconds  et  aussi  multipliés. 

Cette  passion  de  l'exactitude  a  créé  des  procédés  et  des  instruments 
nouveaux  pour  la  mensuration  des  parties  (1).  En  substituant  la  préci- 
sion du  chiffre  aux  évaluations  approximatives  dont  on  s'était  contenté 
jusqu'alors,  elle  a  donné  au  diagnostic  de  certaines  affections  le  carac- 
tère de  certitude  qui  lui  manquait. 

(1)  Nous  citerons  entre  autres  :  l'hystéromètre  de  Huguier,  le  lithomètre  de  Leroy 
et  le  cyrtomètre  de  Wcillez^  auquel  M.  Nielly  a  substitué  avec  avantage  une  simple 
lame  métallique,  composée  d'un  alliag'e  très-malléable,  qui  se  moule  sur  les  parties 
et  en  conserve  la  forme.  (Voyez  M.  Nielly,  Archives  de  médecine  navale,  1874.) 
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L'exploration  des  canaux  membraneux,  des  trajets  fistuleux  acciden- 
tels, a  subi  les  mêmes  perfectionnements.  Nous  aurons  plus  tard  l'occa- 
sion de  les  signaler  tour  à  tour,  et,  quand  nous  passerons  en  revue  les 
progrès  laits  en  chirurgie  d'armée  depuis  1814,  nous  indiquerons  les 
moyens  ingénieux  à  l'aide  desquels  on  arrive  à  reconnaître  aujourd'hui 
les  projectiles  ensevelis  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  s'est  enrichi  de  procédés  analogues.  La 
ponction  exploratrice,  qui  s'était  introduite  dans  la  pratique  avec  le  tro- 
cart  de  Récamier  (1),  a  reçu  tout  récemment  un  perfectionnement  con- 
sidérable. Uaspirateur  pneumatique  de  G.  Dieulafoy  permet  d'aller  à  la 
recherche  des  liquides  pathologiques  avec  une  sûreté  encore  inconnue. 
La  finesse  de  l'aiguille,  la  puissance  du  vide  préalable  donnent  à  cette 
opération  des  éléments  de  sécurité  et  de  certitude  qui  ont  permis  d'en 
généraliser  l'emploi  (2).  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  intéres- 
sante méthode,  nous  nous  bornons  en  ce  moment  à  signaler  les  services 
qu'elle  rend  au  diagnostic  des  collections  de  liquides,  non-seulement  en 
révélant  leur  existence,  mais  en  permettant  de  les  recueillir  pour  les 
soumettre  à  l'analyse  chimique.  Une  invention  analogue  a  permis  d'étu- 
dier avant  toute  opération  le  contenu  des  tumeurs  solides.  Les  kélectomes 
imaginés  par  Bouisson  (de  Montpellier),  par  Kiiss  (de  Strasbourg),  par 
Middeldorpf,  V emporte-pièce  explorateur  de  Duchenne  (de  Boulogne)  (3), 
en  pénétrant  dans  les  tissus  sans  y  causer  de  désordres  sérieux,  en 
rapportent  des  parcelles  solides  dont  le  microscope  se  charge  ensuite 
de  déterminer  la  nature. 

V électricité  enfin  est  intervenue  pour  éclairer  le  diagnostic  de  toute 
une  classe  de  maladies.  En  trouvant  le  moyen  de  limiter  à  la  surface  de 
la  peau  l'action  des  courants  d'induction  les  plus  intenses,  ou  de  les 
faire  passer  à  travers  cette  membrane  pour  atteindre  les  organes  qu'elle 
recouvre,  Duchenne  (de  Boulogne)  a  éclairé  d'un  jour  nouveau  l'histoire 
des  paralysies.  L'électrisation  localisée  permet  en  effet  d'en  reconnaître 
l'origine,  la  nature  ainsi  que  les  limites,  et  met  à  même  de  déterminer 
leur  degré  de  curabilité  (l). 

Nous  avons  pu  nous  contenter  d'une  simple  énumération  lorsqu'il 
s'agissait  de  procédés  dont  l'époque  contemporaine  n'a  fait  que  perfec- 
tionner les  applications;  mais  nous  ne  saurions  glisser  aussi  légèrement 
sur  les  méthodes  toutes    nouvelles  qui  ont  complètement  transformé 


(1)  Gaujot  et  Spillmann,    Arsenal   de  la   chirurgie  contemporaine,   t.   II,   p.  235, 
fig.  720. 

(2)  Dieulafoy,  Traité  de   l'aspiration  des  liquides  morbides,  cli.  m.  De   l'aspiration 
envisagée  comme  moyen  de  diagnostic.  Paris,  1873,  p.  20. 

(3)  Ces  instruments  sont  décrits  et  figurés  dans  l'Arsenal  de  la  chirurgie  contempo- 
raine, de  Gaujot  et  Spillmann,  t.  II,  p.  239,  240,  fig-.  723,  724. 

(i)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  l'électrisation  localisée  et  de  son  application  à  la 
pathologie  et  à  la  thérapeutique,  3^  édit.  Paris,  1872. 
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quelques-unes  des  branches  do  la  pathologie  et  que  la  période  contem- 
poraine a  le  droit  de  placer  au  nombre  de  ses  plus  importantes  con- 
quêtes. 

ARTICLE    PREMIER 

TIIERMOMÉTRIE  ET   SPHYGMOGRAPHIE   CHIRURGICALES. 

La  chaleur  de  la  peau  et  la  fréquence  du  pouls  sont  des  expressions 
symptomatiques  inséparables  dans  leurs  manifestations,  et  dont  la  valeur 
séméiologique  a  été  comprise  de  tout  temps.  Ilippocrate,  et  tous  les 
médecins  de  l'antiquité,  considéraient  l'élévation  de  la  température  du 
corps  comme  le  signe  le  plus  important  dans  les  maladies  aiguës,  comme 
le  symptôme  pathognomonique  de  la  fièvre;  chacun  connaît  l'impor- 
tance que  l'école  de  Galien  attachait  à  l'étude  du  pouls  et  les  subtilités 
dans  lesquelles  les  médecins  étaient  tombés  à  son  sujet,  avant  que  la 
découverte  de  la  circulation  vînt  leur  en  révéler  le  mécanisme.  Ces  deux 
puissants  moyens  de  diagnostic  tombèrent  dans  une  sorte  de  discrédit 
vers  le  commencement  de  ce  siècle;  on  continuait  sans  doute  à  les  in- 
terroger, mais  ce  n'était  plus  avec  la  foi  robuste  des  anciens.  L'impor- 
tance attribuée  aux  lésions  locales,  la  précision  apportée  dans  leur  in- 
vestigation, avaient  ôté  une  grande  partie  de  leur  intérêt  aux  manifestations 
de  l'état  général  qu'on  commençait  à  perdre  de  vue.  Lorsque  la  méde- 
cine, débarrassée  du  joug  de  la  doctrine  physiologique,  put  rentrer 
dans  sa  voie  normale,  une  réaction  se  produisit  dans  l'esprit  des  obser- 
vateurs et  les  ramena  vers  l'étude  de  ces  deux  grands  signes  de  l'état 
fébrile;  mais  la  science  n'avait  pas  les  moyens  de  les  constater  avec 
cette  précision  mathématique  dont  on  ne  savait  plus  se  passer.  Le  toucher 
ne  peut  en  effet  fournir  à  leur  égard  que  des  données  incertaines.  En 
fait  de  température,  il  ne  donne  à  l'esprit  que  la  notion  d'un  rapport,  il 
ne  perçoit  qu'une  différence  entre  la  chaleur  de  la  main  qui  explore  et 
celle  de  la  partie  sur  laquelle  elle  s'applique;  la  variabilité  constante 
du  premier  de  ces  éléments  nuit  à  la  valeur  de  l'autre.  L'appréciation 
du  pouls  par  le  toucher,  quoique  moins  défectueuse,  est  aussi  difficile  à 
traduire;  tous  les  adjectifs  créés  par  les  anciens  ne  valent  pas  un  tracé 
graphique,  de  même  que,  pour  reconnaître  une  physionomie,  le  signale- 
ment le  plus  détaillé  ne  vaut  pas  la  plus  médiocre  photographie.  L'inter- 
vention d'instruments  spéciaux  pouvait  seule  rendre  à  ces  deux  éléments 
de  diagnostic  toute  leur  valeur  séméiotique,  c'est  ce  que  la  médecine 
contemporaine  a  compris,  et  le  résultat  a  déjà  dépassé  ses  espérances. 

g  1er,  —  Theniiométrie  chirurg-icalc. 

Il  est  difficile  de  comprendre,  comme  le  fait  observer  Jaccoud,  que  le 
thermomètre  ait  attendu  si  longtemps  avant  de  prendre  sa  place  dans  la 


1874]  THERMOMÉTRIE  ET  SPHYGMOGRAPHIE  CHIRUPiGICALES.  513 

pratique.  Cet  instrument,  découvert  depuis  des  siècles,  est  dans  les  mains 
de  tout  le  monde;  il  n'est  pas  dispendieux,  son  emploi  ne  réclame  pas 
d'apprentissage,  les  données  qu'il  fournit  sont  les  mêmes  pour  tous, 
l'étudiant  le  plus  novice  peut  les  enregistrer  comme  le  praticien  le  plus 
expérimenté,  et  cependant  on  ne  l'emploie  d'une  manière  usuelle  que 
depuis  une  douzaine  d'années.  Les  tentatives  antérieures  n'ont  cepen- 
dant pas  manqué.  Dès  1638,  Sanctorius  s'en  était  servi  pour  la  détermi- 
nation de  la  température  humaine  ;  Boerhaave,  Van  Swieten,  en  avaient 
senti  toute  l'importance,  etDeliâenen  a  fait  une  application  très-étendue 
h  l'observation  clinique  (1).  Depuis  cette  époque,  la  thermométrie  médi- 
cale a  rencontré,  de  loin  en  loin,  en  Allemagne  et  en  Angleterre  surtout, 
des  médecins  qui  en  ont  compris  l'utilité  et  qui  ont  voulu  donner  ce 
caractère  de  précision  à  leurs  recherches,  mais  ils  ne  se  préoccupaient 
que  du  côté  scientifique  de  la  question.  Les  travaux  de  Lavoisier  redou- 
blèrent l'intérêt  qu'elle  avait  fait  naître,  et  chacun  s'empressa  d'étudier 
l'influence  que  l'càge,  le  sexe,  le  tempérament,  le  climat,  exercent  sur  la 
production  de  la  chaleur  animale.  Bouillaud,  qui  a  si  puissamment  con- 
tribué à  faire  entrer  l'observation  clinique  dans  celte  voie  d'exactitude 
qu'elle  n'a  pas  cessé  de  suivre  depuis,  ne  pouvait  négliger  un  moyen 
d'investigation  aussi  fidèle,  et  dans  sa  Clinique  médicale  il  assure  avoir 
pris  au  lit  du  malade  plus  de  trois  cents  observations  thermiques.  Donné, 
Piorry,  Andral,  ont  fait  de  même,  et  ce  dernier,  dans  son  cours  de  pa- 
thologie générale,  a  formulé  les  premières  lois  positives  sur  l'élévation 
de  la  température.  Notons  encore  les  travaux  de  Chossat  (1838)  sur  les 
effets  de  l'inanition  au  point  de  vue  de  la  chaleur  animale,  et  ceux  de 
H.  Pioger  sur  la  température  des  enfants  dans  l'état  de  santé  et  de 
maladie  (I8i4). 

Depuis  cette  époque,  les  études  de  ce  genre  s'étaient  multipliées, 
mais  elles  conservaient  toujours  le  caractère  de  recherches  scientifiques, 
lorsqu'on  1850  et  1851,  deux  médecins  allemands,  Bœrensprung  et 
Traube,  les  firent  passer  dans  le  domaine  de  la  pratique.  Wunderlich 
entra  dans  la  même  voie  sous  l'inspiration  de  Traube.  De  l'hôpital,  la 
thermométrie  s'étendit  à  la  médecine  civile;  de  l'i^llemagne  elle  passa 
en  Hollande,  en  Russie,  en  France,  en  Italie,  en  Angleterre  et  jusqu'aux 
États-Unis.  En  France,  où  l'attention  avait  été  éveillée  par  les  belles 
recherches  de  Claude  Bernard  sur  le  rôle  du  grand  sympathique  dans  la 
production  de  la  chaleur  animale,  ce  mode  d'investigation  trouvait  le 
terrain  tout  préparé;  les  travaux  de  Jaccoud  et  la  traduction  de  l'ouvrage 
de  "Wunderlich,  faite  en  187:2  par  Labadie-Lagrave,  en  répandirent  rapide- 


(Ij  Voyez  pour  l'historique  de  la  thermométrie  médicale,  De  latempératurz  dans  les 
maladies,  par  le  docteur  G. -A.  Wunderlich,  traduit  de  rallemind  par  F.  Labadie-La- 
grave, Paris,  1872,  et  pour  les  indications  bibliographiques,  l'article  Ghàleur  du  Dic- 
tionnaire de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  VI. 

J.  ROCHARD.  —  Chirurgie  franc.  33 
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ment  l'emploi  (1).  Plusieurs  thèses  furent  soutenues  sur  ce  sujet  à  la 
faculté  de  Strasbourg,  et  les  écoles  de  médecine  navale  fournirent  de 
leur  côté  leur  contingent  d'observations  intéressantes  (2).  Les  chirurgiens 
avaient  devancé  leurs  confrères  dans  l'étude  de  cet  élément  de  diagnostic. 
Dès  184^7,  Demarquay  fit  connaître  ses  recherches  sur  l'influence  que  la 
douleur,  l'hémorrhagie,  la  ligature  des  vaisseaux,  l'étranglement  intes- 
tinal, exercent  sur  la  température  des  animaux  (3).  L'année  suivante,  il 
public  le  résultat  d'expériences  faites  avec  Auguste  Duméril  sur  l'action 
dépressive  de  l'éther  et  du  chloroforme  (-4).  Depuis  eette  époque,  il  n'a 
pas  cessé  de  s'occuper  de  ce  sujet  (5),  sur  lequel  Verneuil  et  Billroth  (de 
Vienne)  ont  également  fixé  leur  attention  (6).  Ces  travaux  n'ont  encore 
porté  que  sur  quelques  points  particuliers,  mais  ils  ont  [fourni  déjà  des 
résultats  intéressants  que  nous  allons  brièvement  indiquer.  Rappelons 
d'abord  les  faits  généraux  qui  leur  ont  servi  de  point  de  départ. 

La  température  du  corps  humain,  observée  dans  ses  parties  internes  ou 
sur  des  points  de  sa  surface  complètement  recouverts,  varie  entre  37°  et 
37°, 5  (7);  elle  est  à  peu  près  invariable  dans  l'état  normal  et  n'est  que 
très-faiblement  influencée  par  celle  du  milieu  ambiant,  par  l'état  de 
repos  ou  de  mouvement,  et  moins  encore  par  le  tempérament  et  l'idio- 

(1)  C.-A.  Wiindci'licli,  De  la  tempéralure  dans  les  maladies.  Traduit  de  l'allemand 
sur  la  deuxième  édition,  par  J.  Labadie-Lagrave  ;  précédé  d'une  introduction  par  Jac- 
coud.  Paris,  1872,  in-B». 

(i)  Voyez  la  thèse  inaugurale  de  Galliot,  médecin  de  deuxième  classes.  {Essai  sur 
la  ihermométrie  chirurgicale.  Paris,  1872.) 

(3)  J.-N.  Demai-quay,  Recherches  expérimentales  sur  la  température  animale.  (Thèses 
de  Paris,  1847.) 

(4.)  Recherches  expérimentales  sur  les  modifications  imprimées  à  la  température  ani- 
male par  l'éther  et  parle  chloroforme.  {Archives  générales  de  médecine,  184-8,  4^  série, 
t.  XVI,  p.  189.) 

(o)  J.-N.  Demarquay,  Des  modifications  imprimées  à  la  température  animale  par 
quelques  maladies  chirurgicales.  {Moniteur  des  hôpitaux,  1856,  p.  956.)  Mémoire  sur 
les  modifications  imprimées  à  la  température  animale  par  la  ligature  d'une  anse  in- 
testinale. {Compte  rendu  de  l'Académie  des  sciences,  1860,  t.  LI,  p.  944.)  —  Chaleur 
animale  dans  les  maladies  chirurgicales.  Article  chaleur,  du  Nouveau  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  VI,  p.  822,  1867.  —  Sur  les  modifications  im- 
primées à  la  température  animale  par  les  grands  traumatismes.  {Compte  rendu  de 
l'Académie  des  sciences,  1871,  t.  LXXIII,  p.  471.)  Voyez  aussi  Paul  Redard,  De  l'a- 
baissement de  température  dans  les  grands  traumatismes  par  armes  à  feu.  {Archives 
générales  de  médecine,  janvier  1872,  t.  I,  p.  29.) 

(6)  Th.  Billroth,  Etudes  expérimentales  sur  la  fièvre  Iraumatique  et  sur  les  mala- 
dies traumatiques  accidentelles.  {Archives  de  chirurgie  clinique  de  Langenbeck, 
vol.  VI,  traduit  par  le  docteur  Culmann.  Archives  générales  de  médecine,  18C5, 
6=  série,  t.  VI,  p.  547,  641.) 

(7)  On  place  le  plus  souvent  le  thermomètre  sous  l'aisselle  du  malade.  L'instrument 
dont  on  se  sert  d'habitude  est  celui  de  Celsius,  fabriqué  par  Liser  de  Leipsik.  Jaccoud 
a  fait  construire  par  l'opticien  Fastré  un  thermomètre  plus  élégant  et  de  dimension 
plus  petite,  mais  dont  l'emploi  n'est  pas  aussi  commode,  parce  que  la  graduation  gravée 
sur  le  verre  lui-même  est  souvent  difficile  à  lire. 
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syncrasie.  Jamais  les  difrérences,  dans  l'élat  physiologique,  ne  dépassent 
un  degré.  Dans  l'état  de  maladie,  il  n'en  est  plus  de  même,  et  les  varia- 
tions se  meuvent  dans  un  cercle  de  15  à  13  degrés;  la  température  peut 
s'élever  à  44°, 75  et  descendre  à  32°.  Ces  limites  extrêmes  sont  rarement 
observées,  et  du  reste  absolument  incompatibles  avec  la  vie.  Tout  écart 
un  peu  considérable  dénote  un  état  de  maladie  ;  les  températures  extrêmes- 
signalent  un  danger  de  mort.  A  rencontre  de  la  chaleur  normale,  la 
température  morbide  est  facilement  modifiée  par  les  influences  exté- 
rieures. Elle  est  sujette  à  des  variations  régulières  diurnes,  mais  d'une 
faible  amplitude;  enfin,  et  c'est  là  ce  qui  lui  donne  toute  sa  valeur  cli- 
nique, elle  suit  pas  à  pas  la  marche  de  l'état  pathologique,  elle  en  tra- 
duit les  progrès  comme  les  améliorations,  et  en  présage  l'issue.  En  re- 
cueillant chaque  jour  ces  indications,  il  est  facile  de  dresser  pour  chaque 
sujet  un  tableau  thermographique  qui  reproduit  fidèlement  le  cycle  de  la 
maladie  et  permet  d'en  saisir  d'un  coup  d'œil  les  phases  ditïérentes  (1). 
Cette  évolution  est  assez  caractéristique  pour  qu'on  puisse,  dans  certains 
cas,  reconnaître  la  maladie  par  la  simple  inspection  du  tracé  auquel  elle 
a  donné  lieu. 

Dans  ces  courbes  graphiques,  on  donne  le  nom  d'augment  à  la  pé- 
riode ascendante,  celui  d'acmé  ou  fasligimn  à  la  période  stationnaire, 
celui  d'issue  à  la  période  de  terminaison,  qui  peut  êlre  funeste  ou  s'opé- 
rer par  défervescence. 

Les  résultats  auxquels  on  est  arrivé  jusqu'ici,  en  observant  la  marche 
de  la  température  dans  les  maladies  chirurgicales,  se  résument  dans  les 
faits  suivants  : 

Lésions  trcmmatiques.  —  Les  blessures  d'une  certaine  étendue  et  qui 
ne  sont  pas  produites  par  armes  à  feu,  les  opérations  chirurgicales,  sont 
suivies  presque  immédiatement  d'une  élévation  notable  de  la  tempéra- 
ture. Ce  fait  a  été  reconnu  expérimentalement  par  John  Simon,  par 
Edmund  Montgomery,  confirmé  par  Demarquay  et  maintes  fois  vérifié 
depuis  au  lit  des  malades.  Parmi  les  observations  recueillies  par  Galliot 
dans  le  service  du  professeur  Barthélémy,  à  l'hôpital  de  Toulon,  on  en 
trouve  quatre  qui  se  rapportent  à  des  faits  de  ce  genre  ;  dans  tous  les  cas, 
le  thermomètre  s'est  élevé  de  38%2  à  38",?  immédiatement  après  l'acci- 
dent, pour  descendre,  deux  ou  trois  jours  après,  à  37°, 5.  Dans  les  frac- 
tares  compliquées,  la  défervescence  est  un  peu  plus  lente  à  se  produire. 
Ces  observations  démontrent  de  plus  que  celte  élévation  se  produit  éga- 
lement dans  les  cas  qui  s'accompagnent  d'une- commotion  profonde  du 
système  nerveux  (2). 

(1)  On  peut  consigner  sur  le  même  tableau  les  tracés  relatifs  au  pouls  et  à  la  respi- 
ration, ce  qui  permet  de  comparer  révolution  de  ces  trois  symptômes.  Ces  registres 
graphiques,  dont  on  trouve  le  modèle  dans  l'ouvrage  de  Wunderlich,  sont  en  usage 
aujourd'hui  dans  les  salles  de  clinique  de  tous  les  grands  hôpitaux. 

(2)  Deux  des  blessés  cités  par  Galliot  étaient  tombés  d'une  grande  hauteur    l'un  de 
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Dans  les  traumatismes  graves  causés  par  des  éclats  d'obus  ou  par  des 
balles,  c'est  le  contraire  qui  se  produit,  et  V abaissement  de  température 
est  un  fait  constant.  Il  a  varié  de  1  à  3  degrés  sur  trente-huit  sujets  ob- 
servés par  Demarquay  pendant  le  siège  de  Paris,  et  dans  un  cas  le  ther- 
momètre est  descendu  jusqu'à  34°.  L'abaissement  a  été  plus  considérable 
à  la  suite  des  blessures  causées  par  les  obus  que  dans  les  plaies  faites 
par  les  balles,  et  plus  marqué  chez  les  hommes  de  quarante  ans  que  sur 
ceux  de  vingt;  il  s'est  montré  à  son  plus  haut  degré  chez  les  fédérés  qui 
faisaient  depuis  longtemps  un  usage  immodéré  de  l'alcool.  Ce  dernier 
fait  a  confirmé  ce  qu'on  savait  déjà  de  l'action  dépressive  de  ce  liquide 
sur  la  chaleur  animale.  Tous  les  blessés  dont  la  température  est  des- 
cendue à  35°  sont  morts,  qu'ils  aient  été  opérés  ou  non; dans  le  premier 
cas,  la  réaction  était  nulle.  Le  même  chirurgien  a  remarqué  que  les 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  de  même  que  les  étranglements  in- 
ternes et  externes,  s'accompagnent  aussi  d'un  abaissement  très-notable. 
Chez  un  officier  blessé  à  Neuilly  (1870-1871)  par  un  éclat  d'obus  qui  lui 
avait  fracturé  le  fémur  et  ouvert  la  cavité  abdominale,  le  thermomètre 
est  descendu  à  34°.  C'est  la  plus  basse  température  que  Demarquay  ait 
observée.  Le  refroidissement  ne  se  produit  que  lorsque  le  péritoine  a 
été  lésé,  et  le  thermomètre  devient  alors  un  élément  de  diagnostic,  de 
même  qu'il  peut  servir  à  reconnaître  l'engouement  intestinal  de  l'étran- 
glement herniaire.  Kiiss,  Demarquay  et  Billroth  ont  constaté  le  même 
phénomène  dans  les  brûlures  étendues;  le  premier  a  eu  l'occasion  de 
l'observer  un  grand  nombre  de  fois  chez  des  brasseurs  tombés  dans  leurs 
cuves,  le  second,  pendant  le  siège  de  Paris,  et  particulièrement  à  la 
suite  de  l'explosion  de  la  poudrière  de  l'avenue  Rapp  (1871).  La  tempé- 
rature s'abaisse  dans  ces  circonstances  jusqu'à  35°,  34°,6,  34°, 3;  elle 
se  relève,  au  bout  de  huit  à  dix  heures,  lorsque  la  réaction  s'opère;  mais 
dans  les  cas  les  plus  graves,  l'abaissement  peut  persister  jusqu'à  la 
mort. 

Accidents  conséciUifs  des  plaies.  —  Nous  venons  de  voir  que  les  lésions 
profondes  délerminent  souvent  au  début  un  abaissement  de  température; 
les  accidents  consécutifs,  au  contraire,  qu'ils  soient  de  nature  fébrile  ou 
qu'ils  appartiennent  à  la  classe  des  névroses,  s'accompagnent  toujours 
d'une  élévation  variable  dans  son  degré  comme  dans  sa  marche,  mais  qui 
ne  fait  jamais  défaut. 

La  fièvre  Iraumatique  a  été  étudiée  à  ce  point  de  vue  par  Billroth  (1). 
Il  a  reconnu  que  cette  fébricule  survient  d'habitude  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures,  qu'elle  présente  une  ascension  rapide  de  température, 
et  atteint  d'ordinaire  son  maximum  entre  le  troisième  et  le  sixième  jour. 

la  grande  vergue  Au' Louis  XIV  sur  le  bastingage;  l'autre,  un  mousse,  des  barres  de 
perroquet  d'un  aviso  sur  le  pont.  (Galliot,  thèse  citée,  p.  12.) 

(1)  Billroth,  Température  dans  la  fièvre  traumaiique.  {Archives  générales,  loco  cit., 
p.  547.) 
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Ce  maximum  s'élève  très-rarement  au-dessus  de  40°  et  parfois  n'atteint 
pas  39.  Vacnié,  de  courte  durée,  se  montre  généralement  dans  la  soi- 
rée, la  défervescence  est  tantôt  rapide,  tantôt  traînante,  et  alors  interrom- 
pue par  des  élévations  vespérales.  La  prolongation  de  Vacmé,  comme 
le  retour  de  fortes  exacerbations,  doivent  faire  redouter  une  inflamma- 
tion interne  ou  l'invasion  de  la  pyohémie. 

L'érysipèle  est  la  maladie  qui  offre  le  tracé  graphique  le  plus  carac- 
téristique. Augment  brusque,  fastigium  uniforme  et  prolongé,  défer- 
vescence subite.  Le  thermomètre,  après  s'être  maintenu  vers  40"  pendant 
trois  ou  quatre  jours,  tombe  brusquement  à  37°  ;  la  même  série  de  phé- 
nomènes se  reproduit  à  chaque  nouvelle  poussée.  Cette  marche  typique 
suffirait  à  elle  seule  pour  différencier  l'érysipèle  de  Yinfection  purulente. 

Dans  celle-ci,  V augment  est  aussi  rapide,  et  le  thermomètre  monte 
plus  haut;  il  dépasse  le  plus  souvent  41°  et  s'approche  parfois  de  42°, 
mais  l'acmé  est  extrêmement  court  et  la  défervescence  rapide;  puis  sur- 
vient un  nouvel  accès,  qui  parcourt  les  mêmes  phases  et  est  suivi  de  plu- 
sieurs autres;  le  tracé  thermographique  offre  alternativement  des  niveaux 
très-élevés  et  très-bas;  enfin,  dans  les  quarante-huit  heures  qui  précèdent 
la  mort,  les  rémissions  n'ont  plus  lieu  et  le  thermomètre  s'élève  graduel- 
leinent  jusque  vers  42°.  —  Tous  ces  caractères  suffisent  pour  différen- 
cier la  pyohémie  de  la  fièvre  de  suppuration,  de  la  fièvre  hectique,  dans 
lesquelles  il  y  a  aussi  des  exacerbations,  mais  quotidiennes,  régulières, 
et  dans  lesquelles  la  colonne  mercurielle  ne  dépasse  jamais  30  degrés. 

Le  thermomètre  atteint  son  maximum  dans  le  tétanos.  Wunderlich  a 
le  premier  attiré  l'attention,  en  1861,  sur  un  phénomène  très-singulier 
qui  se  produit  dans  le  dernier  stade  des  névroses  mortelles  et  qui  a  été 
reconnu  depuis  par  Billroth  et  par  Leyden,  C'est  une  élévation  brusque 
qui  atteint  en  très-peu  d'instants  des  hauteurs  excessives  qu'on  n'observe 
qu'exceptionnellement  dans  les  pyrexies  elles-mêmes.  C'est  surtout  dans 
la  dernière  période  du  tétanos,  alors  que  le  diaphragme  est  paralysé  et 
que  l'asphyxie  commence,  que  ce  symptôme  s'observe  dans  toute  sa  net- 
teté. On  voit  alors  le  mercure  monter  jusqu'à  43°,  44°,  et  même,  dans  un 
cas,  jusqu'à  44°, 75.  Le  plus  souvent  la  température  s'élève  encore  de 
quelques  dixièmes  après  la  mort;  aucune  lésion  anatomique  ne  peut  ex- 
pliquer ce  fait.  Dans  les  blessures  de  la  moelle  cervicale,  on  observe 
une  ascension  presque  aussi  considérable.  Brodie  a  le  premier  signalé  ce 
fait  en  1837;  il  a  été  vérifié  depuis  par  Billroth  (1862),  par  Weber  (de 
Londres)  (1868),  par  Quincke  et  par  Fischer  (1869).  Ils  ont  tous  vu  le 
thermomètre  monter,  dans  ces  circonstances,  au-dessus  de  42°,  et  dans 
un  des  deux  faits  relatés  par  Weber  il  s'est  élevé  à  44°  (1). 

AUéralions  du  sang . —  Toutes  les  maladies  qui  entravent  d'une  ma- 
nière lente  et  progressive  la   circulation  ou  l'hématose  s'accompagnent 

(1)  C.-A.  Wunderlich,  De  la  température  dans  les  maladies,  loco  cit.,  p.  431. 
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d'un  abaissement  de  température  qui  dépasse  souvent  un  degré  et  s'ob- 
serve à  toutes  les  heures  de  la  journée.  Le  même  phénomène  se  produit 
dans  les  intoxications  du  sang  qui  diminuent  l'oxydation,  et  notamment 
dans  l'alcoolisme  et  l'urémie.  Dans  cette  dernière  affection,  qu'elle  tienne 
à  une  cause  générale  ou  à  une  altération  de  l'appareil  urinaire,  l'abais- 
sement est  constant  et  pathognomonique.  Le  thermomètre  descend  par- 
fois à  34°,  et  dans  ce  cas  la  mort  est  prochaine.  Les  cachexies  arrivées- 
à  leur  dernière  période,  le  cancer  en  particuher,  produisent  également 
une  diminution  de  la  température  animale. 

Température  locale.  —  La  thermométrie  permet  également  d'appré- 
cier des  différences  caractéristiques  entre  la  température  des  diverses 
parties  du  corps.  Les  anévrysmes  artériels  amènent  une  élévation  très- 
appréciable  dans  le  membre  affecté;  elle  peut  aller  de  1  à  3°;  elle  est 
d'autant  plus  prononcée  qu'on  s'éloigne  davantage  du  siège  de  l'ané- 
Trysme.  Ainsi,  dans  un  cas  d'anévrysme  poplité  relaté  par  Broca,  la 
différence  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade  n'était  que  de  0°,8  sous 
le  jarret,  tandis  qu'elle  allait  à  3%4  entre  les  orteils  (1).  Le  même  fait 
a  été  constaté  dans  l'anévrysme  artérioso-veineux,  mais  à  un  moindre 
degré,  par  Demarquay,  par  Monneret  et  par  Henry  (de  Nantes). 

Dans  le  cas  d'arrêt  brusque  de  la  circulation  artérielle,  lorsqu'elle  est 
interrom.pue  tout  à  coup  par  la  compression  ou  par  la  ligature,  il  se  pro- 
duit d'abord  un  abaissement  de  température  au-dessous  de  l'obstacle  ; 
si  la  circulation  se  rétablit  par  les  anastomoses,  au  bout  de  quelques 
heures,  le  membre  se  réchauffe  et  sa  chaleur  s'élève  à  4°  ou  5°  au-dessus 
de  celle  du  membre  sain;  cet  état  persiste  pendant  plusieurs  jours,  c'est- 
à-dire  pendant  tout  le  temps  que  les  canaux  anastomotiques  restent 
dilatés;  puis  la  température  s'abaisse  graduellement  jusqu'au  niveau 
de  celle  des  autres  parties  du  corps.  Si  la  circulation  ne  se  rétablit 
qu'incomplètement,  si  le  sang  fourni  par  les  anastomoses  est  insuffisant 
pour  nourrir  les  parties  situées  au-dessous  de  l'obstacle,  la  gangrène  se 
manifeste  et  alors  l'abaissement  devient  de  plus  en  plus  prononcé.  Des 
phénomènes  analogues,  quoique  moins  tranchés,  s'observent  dans  le  cas 
où  la  circulation  est  interrompue  par  une  embolie  et  dans  la  gangrène 
consécutive,  qui  en  est  la  conséquence. 

Nous  nous  sommes  borné  h  enregistrer  sommairement,  sans  explica- 
tions et  sans  commentaires,  les  faits  les  plus  saillants  qui  se  rapportent 
à  la  thermométrie  chirurgicale.  Son  actif,  comme  on  le  voit,  se  réduit 
encore  à  peu  de  chose,  mais  elle  en  est  à  ses  débuts.  Lorsque  Wun- 
derlich  a  publié  son  livre,  il  s'appuyait  sur  seize  années  d'observations 
patientes  et  sur  des  millions  de  mensurations;  nous  n'en  sommes  pas  en- 
core là;  cependant  les  résultats  acquis  ont  déjà  une  importance  pratique 
qui  doit  encourager  les  recherches.  Le  thermomètre  permet  de  recon- 

(1)  Bulletin  Je  la  Société  de  chirurgie,  2c  série,  t.  II,  p.  315. 
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naître  et  même  de  prévoir  les  complications  qui  peuvent  se  manifester 
à  la  suite  des  blessures;  certaines  d'entre  elles,  l'érysipèle,  le  phlegmon 
diffus,  la  pyohémie,  par  exemple,  ont  des  tracés  graphiques  qui  les  carac- 
térisent assez  nettement,  et  mème,^en  n'en  tenant  aucun  compte  au  point 
de  vue  du  diagnostic  différentiel,  il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  par 
avance  qu  elles  vont  éclater.  A  une  époque  où  les  pansements  par  oc- 
clusion sont  devenus  une  pratique  de  nécessité  dans  certains  hôpitaux, 
le  chirurgien  ne  peut  plus  être  renseigné  par  l'aspect  de  la  plaie,  il  est 
obligé  de  s'en  rapporter  à  l'état  général,  et  le  thermomètre  devient  pour 
lui  un  avertissement  précieux.  Il  sert  surtout  au  pronostic  ;  il  traduit  fidè- 
lement les  changements  en  bien  ou  en  mal  qui  se  produisent  dans  un 
état  morbide,  et  permet  souvent  d'en  pressentir  l'issue.  C'est  ainsi  que 
nous  avons  vu  les  températures  extrêmes  annoncer  à  coup  sur  une  ter- 
minaison funeste,  et  les  oscillations  qui  se  produisent  dans  certains  cas 
graves  ont  souvent  une  valeur  presque  égale.  Enfm,  la  thérapeutique 
elle-même  peut  y  puiser  quelques  enseignements.  Elle  apprend  à  s'abs- 
tenir de  toute  intervention  chirurgicale  dans  les  cas  où  le  thermomètre 
a  prononcé  l'arrêt  de  mort,  dans  les  grands  Iraumatismes  que  produisent 
les  éclats  d'obus  par  exemple  ;  elle  rend  le  chirurgien  extrêmement  ré- 
servé dans  les  cas  moins  graves  ;  elle  peut  le  conduire  alors,  s'il  se  croit 
encore  contraint  d'opérer,  âne  pas  recourir  au  chloroforme  et  surtout  à 
l'administration  simultanée  de  cet  aneslhésique  et  de  la  morphine.  Ces 
deux  agents  ont  pour  effet,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  diminuer  la 
calorihcation;  et  chez  un  blessé  plongé  dans  la  stupeur,  épuisé  par  une 
hémorrhagie  abondante,  souvent  en  proie  à  l'intoxication  alcoolique,  au- 
quel on  va  faire  subir  un  nouvel  ébranlement  nerveux,  une  perte  de 
sang  nouvelle,  il  serait  imprudent  d'y  ajouter  encore  le  refroidissement 
parle  chloroforme  et  de  prolonger  ce  sommeil  par  la  morphine. 

§  2.  —  Sphygmographie  chirurgicale. 

L'étude  du  pouls  a  moins  d'importance  en  chirurgie  qu'en  médecine, 
et  les  instruments  qui  permettent  d'en  apprécier  les  nuances  les  plus 
légères  trouvent  moins  souvent  leur  application  dans  les  salles  de 
blessés.  Nous  allons  voir  toutefois  que  le  sphygmographe  n'est  pas  sans 
uliUté  dans  le  diagnostic  des  maladies  des  artères. 

1°  Historique. 

Le  sphygmographe  est  d'invention  toute  récente!  Pendant  longtemps 
les  appareils  qui  servent  à  mesurer  la  force  du  cœur  et  la  tension  arté- 
rielle ont  été  exclusivement  consacrés  aux  recherches  physiologiques. 
Avant  que  de  pareils  moyens  franchissent  le  seuil  de  l'amphithéâtre  pour 
pénétrer  dans  les  salles  de  clinique,  il  faut  qu'ils  atteignent  un  degré 
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de  perfeclion  et  surtout  de  simplicité  qui  en  rende  l'emploi  facile. 
Ce  progrès  a  été  réalisé  par  Marey  en  1860.  De  nombreux  appareils 
avaient  été  inventés  dans  le  même  but  avant  cette  époque  ;  on  dit  même 
que  Sanctorius  avait  imaginé,  pour  mesurer  le  pouls,  un  instrument 
nommé  pulsiloge,  qui  est  demeuré  inconnu  (1).  Vari  sphy g mique  ne  date 
toutefois  que  de  l'époque  où  les  physiologistes  trouvèrent  le  moyen  d'é- 
valuer à  l'aide  du  manomètre  la  pression  du  sang  dans  les  artères  et 
d'apprécier  les  variations  qu'éprouve  cette  pression  à  chaque  systole. 
Cette  idée,  entrevue  par  Stéphan  Haies  en  1748,  a  été  réalisée  de  nos 
jours  par  Poiseuille  dans  son  hémodynamomètre,  que  Magendie  et  Claude 
Bernard  ont  perfectionné  depuis;  mais  cet  instrument  ne  pouvait  servir 
qu'aux  vivisections,  et  les  médecins  se  mirent  en  devoir  de  rechercher 
si  un  instrument  analogue  ne  pourrait  pas  s'appliquer  à  une  artère  sans 
qu'on  fût  obligé  de  la  mettre  à  découvert.  Hérisson  le  premier,  en  1837, 
inventa  son  spkygmomèlre,  sorte  de  thermomètre  dont  la  boule,  ouverte 
par  en  bas,  était  fermée  à  l'aide  d'une  membrane  tendue  comme  la  peau 
d'un  tambour.  En  appliquant  cette  membrane  sur  le  trajet  d'une  artère, 
les  pulsations  se  transmettaient  à  la  colonne  mercurielle,  et  les  oscilla- 
lions  de  celle-ci  pouvaient  être  perçues  et  mesurées.  En  184'7,  Ludwig 
perfectionna  l'hémodynamomètre  de  Poiseuille,  en  appliquant  un  petit 
flotteur  sur  la  surface  libre  du  mercure.  Ce  flotteur  mettait  en  mouvement 
un  pinceau  qui  venait  tracer  sur  un  cylindre  tournant  les  oscillations  de  la 
colonne  mercurielle.  Cet  instrument,  qui  reçut  de  Volkmann  le  nom  de 
kymographion ,  est  le  premier  appareil  enregistreur  qui  ait  été  inventé; 
mais  il  ne  s'appliquait  qu'à  la  physiologie,  et  Vierordt,  en  1855,  tâcha 
d'utiliser  l'ingénieuse  idée  de  Ludwig  en  la  combinant  avec  celle  de  King, 
qui  avait  réussi  en  Angleterre  à  rendre  visibles  les  pulsations  veineuses 
à  l'aide  d'un  fil  de  verre  collé  à  l'une  de  ses  extrémités  sur  la  peau  qui 
recouvre  le  vaisseau,  et  converti  en  levier  pour  amplifier  les  oscillations. 
L'appareil  de  Vierordt,  reposant  sur  ce  double  principe,  mettait  en  mou- 
vement un  pinceau  qui  venait  imprimer  sa  trace  sur  le  cylindre  tour- 
nant du  hjmographion.  Cet  instrument,  assez  compliqué,  était  sujet  à 
de  nombreuses  erreurs  et  ne  serait  assurément  pas  passé  dans  la  pra- 
tique (2). 

Le  26  mars  1860,  Marey  présenta  à  l'Académie  des  sciences  le 
sphygmographe  qui  porte  son  nom,  et  dont  on  se  sert  aujourd'luii  dans 
tous  les  hôpitaux.  Il  consiste  en  un  ressort  d'acier  fixé  par  un  de  ses 
bouts  à  un  cadre  qui  s'adapte  au  poignet  du  malade,  et  portant  à  son 
extrémité  libre  une  plaque  d'ivoire  qui  repose  sur  l'artère  radiale  et  est 

(1)  Littrc    cl  Robin,  Dictionnaire  de  médecine,  l^e  édition,  18G5,  ailiclc  Sphygmo- 

MÉTRIE,  p.   1417. 

(2)  Voyez,  pour  la  description  et  l'appréciation  de  ces  instruments,  W.  Rive.(d'Ams- 
terdam).  Histoire  des  apf,areUs  enregistreurs;  in  Paul  Lorain,  Etudes  de  médecine 
clinique,  le  Pouls.  Paris,  1870,  p.  59. 
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soulevée  par  chacun  de  ses  battements.  Ce  mouvement  est  transmis  à  un 
levier  il'une  grande  légèreté,  terminé  par  un  bec  de  plume  rempli 
d'encre.  Celui-ci  vient  écrire  le  tracé  sur  une  plaque  horizontale  qui 
porte  un  papier  glacé  très-uni,  et  glisse  d'une  manière  uniforme  dans 
une  rainure  au  moyen  d'un  mouvement  d'horlogerie  placé  au-dessous; 
à  chaque  pulsation  artérielle,  la  plume  s'élève  brusquement,  puis  s'a- 
baisse avec  lenteur;  dans  ce  mouvement  alternatif  et  continu,  elle  trace 
sur  le  papier  une  série  d'arcades  qui  constituent  la  représentation  gra- 
phique du  pouls  dont  les  plus  légères  nuances  sont  accusées  par  cet  in- 
strument d'une  extrême  sensibilité  (l). 


2'^  Applications  chirurgicales. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  expériences  ingénieuses  et  des 
observations  cliniques  auxquelles  Marey  s'est  livré  pour  interpréter  ses 
tracés;  nous  renverrons  également  le  lecteur  à  son  ouvrage  pour  tout 
ce  qui  concerne  les  applications  du  sphygmographe  à  la  physiologie  et  à 
la  médecine  ;  nous  nous  bornerons  à  en  extraire  ce  qui  intéresse  direc- 
tement le  diagnostic  chirurgical,  et  les  maladies  du  système  artériel  sont 
les  seules  qui  puissent  en  réclamer  l'emploi. 

AUéraiion  sénile  des  artères.  — L'état  athéromateux  des  artères  est  le 
point  de  départ  d'affections  graves  qui  intéressent  au  même  degré  la 
médecine  et  la  chirurgie.  Or,  cette  altération  ne  peut  être  appréciée 
par  le  toucher  que  quand  tout  l'arbre  artériel  est  atteint,  lorsque  la  fémo- 


(1)  Les  sphygmographes  de  Vierordt  et  de  Marey  sont  décrits  et  figurés  dans  E.-J. 
Marey,  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang  basée  sur  l'élude  graphique  des 
mouvements  du  cœur  et  du  pouls  artériel,  avec  application  aux  maladies  de  l'appareil 
circulatoire,  Paris,  1863,  p.  175,  180,  181,  fig.  20,  23  et  24;  ceux  de  Béhier  et  de  Lon- 
guet, dans  le  Bulletin  de  l'Académie  demédecine,  1888,  t.  XXXllI,  p.  176  et  962,  et  dans 
VArsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  de    Gaujot  et  Spilmanii,  t.  II,  p.  300,  301. 

Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  :  1°  la  modification  apportée  à  cet  instru- 
ment par  Béhier  et  présentée  à  l'Académie  de  médecine  à  la  séance  du  11  août  1868 
[Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXIII,  p.  717j;  2»  le  nouveau  spliygmographe  de  Lon- 
guet, son  élève,  présenté  à  l'Académie  de  médecine  par  Béhier,  le  20  octobre  1868 
(Bullelin  de  l'Académie  de  médecine,  i.  XXXIII,  p.  962)  ;  3"  l'appareil  très-ingénieux 
de  Czermak,  basé  sur  la  réflexion  de  la  lumière  dont  les  rayons  viennent  impression- 
ner un  papier  photographique  que  dirige  un  mouvement  d'horlogerie  (Czermak, 
Etudes  de  spbggmographie)  :  de  ces  trois  instruments,  le  premier  n'est  qu'une  modi- 
fication peu  importante  de  celui  de  Marey;  le  deuxième  est  d'une  construction  délicate 
et  d'un  maniement  difficile;  le  troisième  n'a  jamais  été  appliqué  à  la  médecine  cli- 
nique. Nous  serions  disposé  à  accorder  plus  d'importance  aux  essais  de  W.  Forster, 
Use  of  sphggmograph  in  investigations  of  diseuse,  London,  1866,  in-8o  Churchill,  s'il 
était  parvenu,  comme  le  dit  Lorain,  à  graduer  exactement  la  compression  et  à  l'é- 
valuer en  grammes.  C'est  en  effet  là  un  des  desiderata  du  sphygmographe  de  Marey 
Lorain,  Etudes  de  médecine  clinique,  p.  295.) 
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rale  et  la  radiale  sont  passées  à  l'état  de  cordon  qui  roule  sous  le  doigt; 
mais  les  artères  périphériques  peuvent  être  saines,  tandis  que  des  lé- 
sions profondes  existent  dans  des  portions  de  l'arbre  artériel  inacces- 
sibles à  nos  sens.  Le  diagnostic  devient  alors  si  difficile  qu'on  a  proposé 
de  s'en  rapporter  à  l'arc  sénile  pour  juger  de  l'altération  concomitante  des 
vaisseaux  et  du  cœur.  Le  sphygmographe  est  venu  lever  cette  difficulté. 
Quelle  que  soit  la  partie  de  l'arbre  artériel  que  la  lésion  intéresse, 
quelque  légère  que  soit  l'altération,  il  l'indique  avec  exactitude.  Il  suffit, 
pour  s'en  convaincre,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  tracés  obtenus  par 
Marey  sur  des  vieillards  de  l'asile  de  Bicêtre  et  sur  des  femmes  de  la 
Salpêtrière.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  l'intérêt  pratique 
qui  s'attache  à  de  pareilles  notions. 

Compression,  ligature,  embolie.  —  Lorsque  le  cours  du  sang  est  in- 
terrompu dans  une  artère  par  une  compression,  par  une  ligature  ou 
par  une  embolie,  la  portion  du  vaisseau  située  au-dessous  revient  sur 
elle-même  en  vertu  de  son  élasticité,  et  se  vide  en  partie  du  sang  qu'elle 
contenait.  Si  le  doigt  s'y  applique,  il  n'y  perçoit  plus  de  battements. 
Pendant  ce  temps,  la  tension  du  sang  augmente  dans  le  réseau  des  col- 
latérales; celles-ci  se  dilatent,  ramènent  le  liquide  au-dessous  de  l'ob- 
stacle, et  la  circulation  en  retour  se  rétablit  peu  à  peu.  Le  sphygmographe 
permet  de  suivre  pas  à  pas  chacune  de  ces  phases.  I!  constate  une  ampli- 
tude plus  grande  des  pulsations  au-dessus  du  point  oblitéré,  et,  lorsque 
la  circulation  se  rétablit,  il  indique  le  premier  vestige  de  ce  retour  du 
sang,  en  signalant  des  pulsaHons  rétrogrades  que  le  doigt  est  complète- 
ment incapable  de  révéler.  Le  chirurgien  peut  ainsi  se  trouver  rassuré 
plusieurs  jours  à  l'avance  contre  les  menaces  de  gangrène,  et  Marey  cite 
des  faits  d'embolie  de  l'humérale,  de  ligature  de  ce  vaisseau  pour  cause 
d'anévrysme,  dans  lesquels  il  a  pu  suivre  et  retracer,  avec  son  instru- 
ment, toutes  les  phases  de  ce  travail  réparateur,  alors  que  l'exploration 
du  pouls  radial  ne  donnait  que  des  résultats  négatifs. 

Anévrysmes.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  anévrysmales  est  la  plus 
importante  des  applications  du  sphygmographe  à  la  chirurgie  ;  nous 
nous  y  arrêterons  donc  un  peu  plus  longtemps. 

Les  signes  qu'il  enregistre  sont  de  deux  ordres;  ils  peuvent  être  re- 
cueillis sur  la  portion  du  vaisseau  située  au-dessous  de  la  tumeur  et  sur 
la  tumeur  elle-même.  Dans  le  premier  cas,  il  constate  un  affaiblisse- 
ment dans  l'impulsion,  un  léger  retard  sur  le  côté  sain  et  un  change- 
ment dans  laforme  de  la  pulsation.  L'affaiblissement  du  pouls  au-dessous 
des  anévrysmes,  déjà  signalé  par  Harvey,  a  été  reconnu  depuis  par  Wil- 
liam Hunter  dans  la  varice  anévrysmale,  mais  l'interprétation  n'a  pas 
toujours  été  la  même.  E.-H.  Weber  l'attribue  à  l'obstacle  qu'apporte  à 
la  transmission  du  pouls  la  présence  du  caillot  dans  la  poche  anévrys- 
male; Broca  s'est  convaincu  que  cette  diminution  est  due  à  l'expansibilité 
de  la  tumeur,  et  Marey,  qui  partage  cette  opinion,  s'est  efforcé  d'en  dé- 
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montrer  rexaclitude  à  l'aide  de  raisonnements  et  d'expériences  (1)  qui 
n'ont  pu  cependant  entraîner  la  conviction  de  Richet,  demeuré  fidèle  à 
l'opinion  de  Weber  (2).  Pour  nous,  l'explication  importe  moins  que  le 
fait  en  lui-même,  et  le  sphygmographe  constate  le  phénomène  avec  plus 
de  netteté  que  tout  autre  moyen.  11  enregistre  de  même  le  petit  retard 
que  Yalleix  avait  déjà  signalé,  et  la  formée  du  tracé  qu'il  dessine  est  ca- 
ractéristique. Au  lieu  d'une  ascension  brusque  suivie  d'une  descente  plus 
lente,  les  deux  périodes  sont  quelquefois  de  la  même  longueur;  cela 
tient  à  ce  que  l'obstacle  qu'éprouve  le  sang  en  traversant  l'anévrysme 
éteint  la  saccade  qu'il  a  reçue  du  cœur  et  la  transforme  en  une  expan- 
sion plus  lente  et  plus  faible  (3).  Les  mêmes  phénomènes  s'observent 
dans  l'anévrysme  artérioso-veineux  lorsqu'il  existe  une  tumeur  inter- 
médiaire; ils  se  montrent  également,  mais  à  un  degré  beaucoup  moins 
prononcé,  dans  la  varice  anévrysmale.  Appliqué  sur  l'anévrysme  lui- 
même,  le  sphygmographe  trace  des  arcades  d'une  telle  hauteur  que  les 
dimensions  ordinaires  du  papier  collecteur  deviennent  insuffisantes, 
et  qu'il  faut,  pour  les  enregistrer,  porter  l'instrument  sur  un  point  de 
la  tumeur  moins  central  et  moins  fortement  soulevé  (4).  Cette  force 
d'expansion,  qui  contraste  avec  la  faiblesse  des  battements  artériels, 
s'explique  par  l'étendue  considérable  de  la  surface  intérieure  du  sac, 
comparée  au  cahbre  du  vaisseau  sur  lequel  il  est  implanté.  C'est  le  phé- 
nomène de  la  presse  hydraulique.  Il  étonne  tous  ceux  qui  appliquent  pour 
la  première  fois  la  main  sur  un  anévrysme  volumineux  et  rend  compte 
des  désordres  que  ces  tumeurs  occasionnent,  en  s'accroissant,  du  côté  des 
os  et  des  articulations.  Ces  battements  toutefois  ne  sont  pas  toujours  si 
facilement  perceptibles.  Dans  certains  anévrysmes  profonds,  anciens,  à 
marche  lente,  les  pulsations  sont  assez  obscures  pour  laisser  de  l'incer- 
titude dans  l'esprit  du  chirurgien  et  même  pour  causer  des  erreurs  de 
diagnostic,  ainsi  que  le  prouvent  certaines  méprises  devenues  célèbres. 
Quand  il  y  a  doute,  lorsqu'il  s'agit  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  ané- 
vrysme ou  à  une  tumeur  solide  soulevée  par  les  battements  d'une  grosse 
artère,  le  sphygmographe  peut  trancher  la  question.  Dans  le  premier  cas, 
la  pelote  déprime  la  paroi  du  sac,  reçoit  comme  elle  le  choc  du  sang, 
et  le  levier  décrit  des  arcades  gigantesques;  dans  le  second,  l'instru- 
ment est  soulevé  en  masse,  la  pelote  se  meut  avec  tout  l'appareil,  et  le 
levier  reste  immobile  ou  indique  des  pulsations  plus  faibles  que  sur  une 
artère  ordinaire.  Enfin,  en  comprimant  la  tumeur,  on  peut  obtenir  un 
supplément  d'information.  Si  elle  est  anévrysmale,  la  compression  pous- 

(1)  Voyez  reproduction  schématique  des  effets  de  l'anévrysme  sur  le  pouls  :  Marey, 
Phijsiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang,  loco  cit.-,  §  161,  p.  437,  fig.  14"2. 

(2)  Richet,  Nouveau  Diclionnaire  de  médecine  et    de  chirimjie  pratiques,  article 
Anévrysmes  spontanés,  t.  II,  p.  312. 

(3)  Voyez  Marey,  fig.  147,  150,  p.  433,  444. 

(4)  Marey,  loco  cit.,  fig.  158,  159,  160,  p,  449. 


524        NOUVELLES  MÉTHODES,  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  CHIRURGIE.      [1847- 

sera  le  sang  dans  l'artère  et  produira  dans  le  tracé  du  pouls  une  éléva- 
tion qu'on  fera  disparaître  en  cessant  de  presser;  s'il  s'agit,  au  contraire, 
d'une  tumeur  solide  reposant  sur  une  artère,  en  la  comprimant  on  obli- 
térera momentanément  celle-ci,  il  se  produira  un  arrêt  du  pouls  avec 
abaissement  de  la  ligne  d'ensemble  du  tracé,  et  lorsqu'on  retirera  la 
mairi,  le  pouls  reparaîtra  en  même  temps  que  l'on  verra  se  relever  la 
ligne  d'ensemble  (1). 

Toutes  ces  déductions  sont  ingénieuses  et  logiques;  nous  ferons  toute- 
fois observer  avec  Richet,  que,  de  l'aveu  même  de  Marey,  ce  ne  sont  que 
des  prévisions  théoriques,  et  qu'elles  auraient  besoin,  pour  être  acceptées, 
d'un  certain  nombre  d'expérimentations  cliniques.  Il  est  certain  que 
dans  les  cas  ordinaires,  dans  les  anévrysmes  à  caractères  tranchés,  les 
choses  doivent  se  passer  comme  le  dit  Marey,  mais  alors  le  chirurgien  n'a 
pas  besoin  du  sphygmographe  pour  s'éclairer  ;  c'est  en  présence  des  cas 
douteux,  quand  les  battements  sont  obscurs,  que  tous  les  signes  de  l'ané- 
vrysme  font  défaut,  c'est  alors  que  son  secours  deviendrait  précieux; 
mais  le  sphygmographe  n'a  pas  encore  prouvé  dans  ces  cas-là  sa  supé- 
riorité sur  le  doigt  et  sur  l'oreille.  En  revanche;  il  a  permis  dans  plusieurs 
circonstances  de  suivre  pas  à  pas  les  progrès  du  traitement  par  la  com- 
,  pression.  Dans  une  observation  recueillie  dans  le  service  du  professeur 
Moutet  (de  Montpellier),  par  son  élève  Bayol,  on  vit  de  jour  en  jour  le 
tracé  pris  sur  la  tumeur  diminuer  d'amplitude  et  arriver  à  n'avoir  enfin 
que  les  dimensions  normales  (2).  Il  en  fut  de  même  dans  un  cas  d'ané- 
vrysme  de  l'artère  radiale  droite  observé  par  le  docteur  Seguy,  chirurgien 
à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  en  1868  (3).  Broca  a  également 
constaté,  dans  son  service  à  Bicètre,  l'exactitude  des  indications  fournies 
par  le  sphygmographe  (i).  Cet  instrument  a  pu  servir  également,  dans 
des  cas  douteux,  à  préciser  le  siège  d'un  anévrysme.  On  sait  combien  il 
est  souvent  difficile,  quand  ces  tumeurs  sont  situées  au  cou,  de  rec^- 
naltre  sur  quelle  artère  elles  siègent.  Des  méprises  sans  nombre  ont 
été  commises  ;  des  anévrysmes  de  l'aorte,  venant  faire  saillie  à  la  base 
du  cou,  ont  été  pris  pour  des  anévrysmes  de  la  carotide  et  traités  par  la 
méthode  de  Brasdor;  ceux  de  l'artère  vertébrale  ont  presque  toujours 
été  pris  pour  des  anévrysmes  de  la  carotide  et  traités  comme  tels;  lors- 
qu'on ne  sait  si  la  tumeur  qu'on  a  sous  les  yeux  siège  sur  l'aorte  ou  sur 


(1)  Marey,  loc.  cit.,  p.  451,  §  170. 

(2)  Bayol,  le  Pouls  vu  au  sphijgtnographe,  thèse  de  Montpellier,  1869. 

(3)  Mémoires  et  bulletins  de  la  Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux  de  Dor^ 
deaux,  t.  III,  2e  fascicule,  1868. 

(4)  Sur  un  malade  atteint  d'anévrysme  poplité,  Marey  put  établir  tout  d'abord  l'exis- 
tence d'une  insuffisance  aortiquc  que  l'autopsie  démontra  plus  tard;  l'instrument, 
appliqué  sur  les  tibiales  postérieures,  fournit  deux  tracés  tellement  différents  qu'il  ne 
pouvait  subsister  aucun  doute.  (Dullelin  de  la  Société  de  chirurgie,  2"  série,  t.  II, 
p.  347.) 
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le  tronc  brachio-céphalique,  le  sphygmographe  peut  éclairer  le  diagnostic 
en  signalant,  dans  ce  dernier  cas,  une  différence  notable  entre  le  pouls 
radial  du  côté  droit  et  celui  du  côté  opposé,  différence  qui  n'existe  pas 
lorsque  la  maladie  occupe  l'aorte  elle-même.  Chez  un  malade  de  Bicêlre, 
cette  différence  nettement  constatée  par  Marey  lui  permit  de  confirmer 
le  diagnostic  déjà  porté  par  Broca,  qui  put  tenter  alors  la  ligature  de  la 
carotide  par  la  méthode  de  Brasdor  (1). 

Ces  résultats,  dont  il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  la  portée,  ne  peuvent 
être  considérés  que  comme  les  premiers  essais  d'une  méthode  qui  pourra 
dans  l'avenir  rendre  de  plus  grands  services,  mais  qui  occupe  dès  à  pré- 
sent une  place  honorable  parmi  les  moyens  dont  la  chirurgie  contem- 
poraine s'est  enrichie. 

ARTICLE   II 

L'OPHTHALMOSCOPE   ET  LA  CHIRURGIE   OCULAIRE. 

Les  maladies  des  yeux  ont  excité  de  tout  temps  un  intérêt  qui  s'explique 
par  l'importance  de  la  fonction  dévolue  à  ces  organes.  Jamais,  à  aucune 
époque,  leur  étude  n'a  été  l'objet  d'autant  de  recherches  et  n'a  fait  au- 
tant de  progrès  que  pendant  le  cours  de  la  période  contemporaine.  Cette 
impulsion  leur  a  été  donnée  par  la  découverte  d'un  moyen  d'exploration 
qui  a  permis  d'étudier  tout  un  groupe  de  maladies  jusqu'alors  soustrait  à 
l'observation  directe.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  on  ne  connaissait  du  globe  de 
l'œil  que  sa  surface;  la  conjonctive  et  la  cornée,  l'iris  et  la  face  anté- 
rieure du  cristallin  étaient  les  seules  parties  qu'on  pût  explorer  d'une 
manière  complète,  et  quant  aux  altérations  du  corps  vitré,  de  la  choroïde 
et  de  la  rétine,  on  n'avait  pour  éclairer  leurs  diagnostics  que  des  signes 
rationnels  d'une  valeur  douteuse,  et  quelques  phénomènes  subjectifs 
sans  importance.  Cependant  les  physiologistes  avaient  fait  à  diverses  re- 
prises des  efforts  pour  dissiper  cette  obscurité.  Purkinje,  dans  une  expé- 
rience devenue  célèbre,  avait  depuis  longtemps  signalé  ces  points  lumi- 
neux que  réfléchissent  la  cornée  et  les  deux  surfaces  du  cristallin  lorsqu'on 
approche  une  lumière  du  globe  de  l'œil,  et  il  en  avait  donné  l'interpré- 
tation (2).  L.-J,  Sanson,  en  1837,  eut  l'idée  d'apphquer  cette  épreuve 
des  trois  images  au  diagnostic  de  la  cataracte  et  de  l'aphakie.  Laugier, 
dans  ses  notes  additionnelles  à  l'ouvrage  de  Mackensie,  indiqua  le  moyen 
de  distinguer  à  l'aide  de  ce  signe  les  opacités  partielles  de  la  lentille 
cristalline,  mais  ce  procédé  d'exploration  n'allait  pas  au  delà,  et  le  fond 
de  l'œil  restait  un  mystère.  Il  était  cependant  évident  que  du  moment  où 
les  rayons  lumineux  y  arrivaient,  il  devait  être  possible  d'y  faire  pénétrer 

(1)  Voyez,  pour  les  tracés  sphyginographiques  recueillis  chez  ce  malade,  l'article 
AxÉvRYSME,  par  Léon  Le  Fort  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  IV,  p.  565. 

(2)  Purking-e,  FJe  examine  pJiysioIogico  orcjani  visu.  Breslaw,  1823. 


626        NOUVELLES  MÉTHODES,  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  CHIRURGIE.      [1847- 

le  regard,  mais  les  efforts  avaient  toujours  échoué  devant  l'impossibilité 
de  l'éclairer  par  la  pupille.  On  avait  espéré  y  parvenir  en  observant  sur 
les  animaux  dont  l'oeil  a  la  singulière  propriété  de  miroiter  dans  les  té- 
nèbres. Méry  et  la  Hire,  au  commencement  du  siècle  dernier,  étaient 
même  parvenus  à  distinguer  nettement  les  vaisseaux  sanguins  qui  se  ra- 
mifient sur  la  rétine,  en  l'examinant  sur  des  chats  dont  ils  plongeaient 
la  tête  sous  l'eau,  mais  cela  ne  leur  avait  servi  qu'à  donner  du  miroite- 
ment une  explication  absurde  dont  Prévost  et  Dumas  firent  justice,  en 
1810,  en  démontrant  que  l'œil  d'aucun  animal  ne  produit  de  lumière,  et 
qu'il  ne  brille  jamais  dans  une  obscurité  complète. 

g  1er.  —  Découverte  de  l'oplithalmoscope. 

Le  phénomène  du  miroitement  a  été  observé  pour  la  première  fois, 
dans  l'espèce  humaine,  en  1839,  par  Behr,  sur  une  jeune  fille  atteinte 
d'iridérémie.  En  regardant  dans  la  direction  des  faisceaux  lumineux  qu'il 
y  projetait,  il  vit  le  fond  de  l'œil  s'illuminer  d'une  lueur  d'un  rouge 
orange  qui  disparaissait  aussitôt  qu'il  s'écartait  de  l'axe  de  ces  mêmes 
rayons,  pour  se  reproduire  encore  quand  il  revenait  à  sa  position  pri- 
mitive. En  18i7,  E.  Brûcke,  professeur  à  l'université  de  Vienne,  observa 
le  même  fait  sur  un  œil  physiologique,  en  se  servant  d'une  lumière  arti- 
ficielle et  d'un  écran  à  l'aide  duquel  il  protégeait  son  regard.  Il  rendit 
compte  de  cette  expérience  ingénieuse,  mais  très-difficile  à  reproduire, 
dans  un  mémoire  (1)  dans  lequel  il  rappelait  en  même  temps  une  ob- 
servation faite  par  le  docteur  von  Erlach  dans  des  conditions  qui  se  rap- 
prochaient davantage  de  celles  que  l'oplithalmoscope  devait  réaliser  quel- 
ques années  plus  tard.  Von  Erlach  était  myope,  et  il  avait  remarqué  que 
lorsqu'il  se  trouvait  en  face  d'un  interlocuteur  placé  près  d'une  lumière, 
il  voyait  briller  l'œil  de  celui-ci  d'un  éclat  inaccoutumé.  Ce  phénomène 
était  produit  par  les  rayons  lumineux  qui  venaient  se  réfléchir  à  la  sur- 
face de  ses  lunettes,  pénétraient  au  fond  de  l'œil  de  son  voisin,  et  en 
sortaient  dans  une  direction  parallèle.  Deux  ans  auparavant,  Kussmaul, 
dans  un  mémoire  sur  les  apparences  colorées  du  fond  de  l'œil  (2),  avait 
également  fait  faire  un  pas  à  la  question,  mais  aucun  de  ces  auteurs  ne 
l'avait  résolue  et  n'avait  cherché  à  en  tirer  des  applications  pratiques; 
c'est  à  Helmholtz  (de  Kœnigsberg)  que  revient  tout  le  mérite  de  cette  dé- 
couverte. Wharton  Jones  a  bien,  il  est  vrai,  revendiqué  la  priorité  en 
faveur  de  son  compatriote  Babbage,  qui  lui  aurait  montré,  sept  ans  aupa- 
ravant, une  sorte  de  miroir  dépourvu  d'argenture  à  son  centre  et  destiné 
à  examiner  le  fond  de  l'œil;  mais,  comme  le  fait  observer  FoUin,  on  ne 


(1)  Muller's  Archiv  fur  Anatomie,  1817,  p.  225. 

(2)  Kussmaul,    Die   Farhen  Erscheinungen    im  Gnmde   des  ménschlechen  Auges. 
Heidelberg,  1845. 
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peut  pas  trancher  une  question  pareille  sur  une  simple  assertion  (1),  Ga- 
lezowski  (2)  ne  nous  paraît  pas  plus  fondé  à  réclamer  en  faveur  de 
Carron  du  Villards  le  mérite  d'avoir  fait  les  premières  tentatives  pour 
éclairer  l'intérieur  du  globe  oculaire.  Carron  du  Villards,  dans  son  guide 
pratique,  a  consacré  un  long  article  à  l'examen  des  yeux  malades.  Il  y 
parle,  il  est  vrai,  d'instruments  d'optique  connus  sous  le  nom  à'ophtJial- 
moscopes,  de  miroirs  creux,  àe  prismes,  etc.,  mais  il  nous  paraît  évident 
qu'il  n'a  jamais  eu  l'idée  de  les  employer  pour  éclairer  les  profondeurs 
de  l'œil,  ainsi  qu'on  le  fait  aujourd'hui.  Ces  appareils  ne  lui  servaient 
qu'à  projeter  une  lumière  plus  vive  sur  les  parties  de  l'organe  de  la  vi- 
sion directement  accessibles  au  regard,  et  la  manière  dont  il  s'en  servait 
le  démontre,  puisqu'il  s'e  plaçait  derrière  le  malade  pendant  que  celui-ci 
fixait  son  regard  sur  le  miroir  oculaire  ou  ophthalmoscope  (3).  Il  n'y  a 
rien  dans  tout  cela  qui  ait  pu  fournir- une  indication  à  Helmholtz,  rien 
qui  diminue  le  mérite  d'une  invention  qu'il  a  complétée  du  premier 
coup,  en  donnant  tout  à  la  fois  une  théorie  exacte  du  phénomène,  un 
appareil  pour  l'observer,  et  une  description  parfaite  des  principaux  détails 
qu'on  observe  dans  l'œil  normal.  Son  travail  parut  en  1851  (i)  et  reçut 
un  accueil  des  plus  sympathiques  en  Allemagne,  où  l'oculistique  était 
depuis  longtemps  en  honneur. 

L'instrument  dont  il  se  servait  n'avait  pourtant  pas  atteint  toute  la 
perfection  désirable.  La  réflexion  des  rayons  lumineux  s'opérait  à  l'aide 
de  trois  plaques  de  verre  superposées  pour  augmenter  l'intensité  du  re- 
flet et  à  travers  lesquelles  l'observateur  regardait  en  même  temps  (5). 
Ce  n'était,  dans  le  fait,  qu'un  perfectionnement  des  lunettes  de  von 
Erlach;  mais  si  les  plaques  de  verre  transparentes  ont  la  propriété  de  ré- 
fléchir quelques  rayons  lumineux,  elles  en  laissent  échapper  le  plus 
grand  nombre  et  n'ont  pas  la  puissance  des  miroirs  métalliques  ou  des 
verres  étamés.  De  plus,  l'instrument  d'Helmholtz  était  assez  difficile  à 
manier  pour  des  mains  peu  exercées.  Les  premiers  perfectionnements 
y  furent  apportés  par  Follin,  qui  présenta,  le  17  février  1852,  à  la  Société 
de  chirurgie  un  ophthalmoscope  fixe  construit  sur  ses  indications  par 
Nachet,  et  dans  lequel  les  plaques  de  verre  étaient  remplacées  par  un 
miroir  étamé  dans  toute  son  étendue,  excepté  à  son  centre,  et  muni 

(1)  Follin,  Leçons  sur  l'application  de  l'ophtlialmoscope  au  diagnostic  des  maladies 
de  l'œil.  Paris,  1859,  p.  9. 

(2)  Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1872,  p.  AQi. 

(3)  Ch.  J.-F.  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  pour  l'étude  et  le  traitement  des 
maladies  des  ijeux.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  194,  g  8. 

(4)  Helmholtz,  Beschreibung  emes  Augenspiegels  ziir  Untersuchungen  der  Netz 
haut  in  lebenden  Auge.  Berlin,  1851. 

(5)  L'ophtlialmoscope  d'Helmholtz  est  décrit  et  figuré  dans  L.  Wecker,  Traité  des 
maladies  des  yeux.  Paris,  1863,  t.  II,  p.  73,  fig.  4  et  5,  et  dans  Wundt,  Traité  de 
physique  médicale,  traduit  avec  de  nombreuses  additions  par  Ferdinand  Monoyer. 
Paris,  1871,  p.  390. 
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d'une  lentille  pour  concentrer  les  rayons  lumineux  (1).  L'année  suivante, 
Coccius  y  apporta  un  perfectionnement  nouveau,  en  pratiquant  un  trou 
au  centre  d'un  miroir  métallique  de  quatre  centimètres  de  diamètre  et 
de  forme  plane,  muni  d'une  lentille  comme  le  précédent.  Ruete  fit  dis- 
paraître cette  lentille  et  adopta  un  miroir  concave  de  sept  pouces  de  dia- 
mètre; Lehender,  un  miroir  convexe,  avec  une  lentille  de  même  forme. 
Ulrick  (de  Gœttingue)  songea  le  premier  à  utiliser,  pour  éclairer  le  fond 
de  l'œil,  la  réflexion  totale  des  prismes,  et  composa  son  ophthalmo- 
scope  de  deux  prismes  adossés.  Desmarres  fit  percer  deux  trous,  au  lieu 
d'un,  au  centre  du  miroir,  et  bientôt  chaque  oculiste  eut  son  ophthal- 
moscope.  Nous  ne  pouvons  les  indiquer  tous,  et  nous  nous  bornerons 
à  signaler,  en  terminant  cette  revue  instrumentale,  l'ophthalmoscope 
binoculaire  de  Giraud-Teulon,  ceux  de  Hasner,  de  Liebreich  et  de 
Galezowski,  dans  lesquels  les  lentilles  et  le  miroir  sont  placés  dans  un  cy- 
lindre métallique  formé  de  tubes  rentrant  l'un  dans  l'autre  comme  ceux 
d'une  longue-vue.  Ils  s'appliquent  sur  l'œil  même  du  malade  et  permet- 
tent d'observer  sans  le  secours  d'une  chambre  noire  (2). 

Nous  avons  dit  que  la  découverte  d'Helmholtz  avait  été  accueillie  avec 
la  plus  grande  faveur  en  Allemagne;  il  n'en  fut  pas  de  même  en  France, 
et  l'on  est  aussi  étonné  du  silence  qui  se  fil  à  son  endroit  dans  la  presse 
médicale  que  de  la  vogue  que  l'ophthalmoscopie  acquit  tout  à  coup  quel- 
ques années  plus  tard.  La  première  mention  en  fut  faite  par  Follin  à  la 
Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  dont  nous  avons  parlé.  Indépendam- 
ment du  perfectionnement  instrumental,  son  mémoire  (3)  signalait  des 
faits  importants.  Il  avait  pu,  comme  Helmholtz,  apercevoir  très-nette- 
ment les  détails  du  fond  de  l'œil,  le  centre  vasculaire  de  la  rétine,  les 
irradiations  de  l'artère  et  de  la  veine  centrales;  il  avait  signalé  le  dia- 
mètre, la  direction  et  la  forme  de  ces  vaisseaux;  il  avait  déplus  reconnu 
quelques  états  pathologiques  relatifs  à  des  opacités  cristallines  et  à  la  con- 
gestion de  la  rétine,  et  acquis  la  certitude  qu'il  y  avait  dans  ce  mode 
d'examen  un  champ  d'observation  des  plus  fructueux.  Son  travail  avait 
été  de  la  part  deChassaignac  l'objet  d'un  rapport  des  plus  favorables  (4), 
et  cependant  c'est  k  peine  s'il  fit  sensation.  Dans  leur  traité  des  maladies 
des  yeux  publié  en  1855,  Denonvilliers  et  Gosselin  n'en  disent  pas  un 
mot;  au  sujet  de  la  cataracte  et  à  propos  de  l'amaurose,  ils  se  bornent  à 
émettre  des  doutes  sur  la  possibilité  d'arriver  un  jour  avec  les  appareils 
de  Helmholtz  et  Follin  à  reconnaître  quelques  lésions  susceptibles  d'éclai- 

(1)  Galezowski,  loco  cit.,  p.  477,  fig.  UA-. 

(2)  La  plupart  de  ces  appareils  sont  décrits  et  "figurés  dans  le  Traité  de  Galezowski. 
Nous  n'avons  pas  parlé  de  l'auto-oplithalmoscope  de  Coccius,  parce  qu'il  n'est  susceptible 
d'aucune  application  chirurgicale. 

(3)  Follin,  De  l'exploration  de  la  rétine  et  dit  cristallin  à  l'aide  d'un  instrument  d'opti- 
que. (Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1853,  t.  III,  p.  377.) 

(4)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1853,  t.  III,  p.  394. 
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rer  le  diagnostic  (1).  Dans  son  ouvrage  sur  les  causes  et  les  effets  de  la 
cécité,  qui  a  paru  en  1856,  P. -G.  Dumont  n'en  fait  même  pas  mention  (!2). 
A  cette  époque  pourtant  l'ophthalmoscopie  n'en  était  plus  à  ses  débuts; 
des  observations  nombreuses  avaient  été  recueillies  en  Allemagne  ;  plu- 
sieurs ouvrages  importants  y  avaient  été  publiés,  et  la  France  elle-même 
allait  entrer  dans  le  courant  qui  entraînait  les  oculistes  d'outre-Rhin. 

C'est  Follin  qui  avait  introduit  l'ophthalmoscope  parmi  nous,  et  c'est 
lui  qui  a  le  plus  contribué  à  le  répandre.  Les  leçons  qu'il  fit  en  1858,  à 
la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  et  qui  furent  publiées  l'année  sui- 
vante, donnèrent  la  première  impulsion  à  ce  genre  de  recherches  ;  il 
trouva  de  nombreux  imitateurs,  et  depuis  cette  époque  l'étude  des  ma- 
ladies des  yeux  a  été  cultivée  en  France  avec  autant  d'ardeur  qu'en 
Allemagne.  Les  nombreux  travaux  dont  elle  a  été  l'objet  ne  nous  inté- 
ressent qu'à  deux  points  de  vue;  nous  allons  essayer  de  faire  ressortir 
les  résultats  pratiques  que  la  découverte  d'Helmhollz  a  produits  et  les 
applications  chirurgicales  auxquelles  elle  a  donné  lieu. 

§  2.  —  Résultats  pratiques  de  l'ophtlialmoscopie. 

«  Chaque  fois  qu'un  mode  d'exploration  encore  inconnu  vient  reculer 
»  la  puissance  diagnostique  du  chirurgien,  il  y  a  là  un  progrès  sérieux 
»  et  fécond.  »  Ainsi  s'exprimait  Chassaignac  dans  le  rapport  que  nous 
avons  cité,  et  nous  nous  associons  complètement  à  ses  paroles.  Il  ne 
faut  donc  pas  mesurer  l'importance  d'une  découverte  aux  résultats  im- 
médiats qu'elle  produit;  l'impatience  conduit  souvent  à  des  déductions 
prématurées  qui  discréditent  une  méthode  et  compromettent  son  avenir. 
C'est  là  ce  qui  s'est  produit  à  l'endroit  de  l'ophthalmoscope.  On  a  dans 
le  principe  voulu  marcher  trop  vite;  on  s'est  hâté  de  tirer  des  conclu- 
sions de  faits  insuffisamment  observés,  d'établir  des  diagnostics  sur  des 
apparences  et  de  généraliser  à  priori. Les  mécomptes  étaient  inévitables; 
des  erreurs  commises,  des  pronostics  qui  ne  se  vérifiaient  pas,  des  trai- 
tements qui  n'amenaient  aucun  résultat,  ont  pendant  les  premières 
années  entretenu  la  défiance  des  médecins  étrangers  à  ce  genre  d'inves- 
tigation. Ce  scepticisme  était  encore  accru  par  l'empressement  avec  lequel 
les  spécialistes  s'en  étaient  emparés.  Aujourd'hui,  si  la  thérapeutique 
n'a  pas  encore  tiré  de  grands  fruits  de  cette  méthode,  l'étude  clinique 
des  parties  profondes  de  l'œil  s'est  enrichie  de  faits  nombreux  sur  la 
réalité  desquels  personne  n'émet  plus  de  doutes.  Enfin,  l'ophtlialmo- 
scope,  en  permettant  de  reconnaître,  avec  plus  de  précision  que  par  le 
passé,  les  lésions  des  parties  directement  accessibles  à  la  vue,  est  de- 

(1)  C.  Deiionvilliers  et  L.  Gosselin,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des 
ijeux.  Paris,  1855,  p.  767. 

(2)  G.  Dumont,  Recherches  statistiques  sur  les  causes  et  les  effets  de  la  cécité.  Paris, 
1856. 
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venu  clans  ceiiains  cas  l'auxiliaire  indispensable  des  moyens  ordinaires 
d'exploration.  C'est  de  ce  genre  de  services  que  nous  allons  nous  occuper 
d'abord. 

1°  Altérations   des  milieux  transparents. 

On  sait  combien  certains  états  pathologiques  de  la  cornée  sont  diffi- 
ciles à  apprécier;  les  érosions  superficielles,  les  opacités  légères,  les 
corps  étrangers  d'un  petit  volume  échappent  souvent  h  l'inspection  directe 
et  même  à  l'œil  armé  de  la  loupe.  Laugier  avait  déjà  conseillé,  pour  re- 
connaître les  altérations  de  la  cornée,  de  promener  devant  l'œil  une 
bougie  allumée,  mais  l'éclairage  latéral  rend  cette  investigation  beau- 
coup plus  facile;  les  moindres  lésions  se  dessinent  avec  une  netteté 
parfaite,  lorsqu'on  fait  tomber  les  rayons  lumineux  dans  une  direction 
oblique,  surtout  quand  on  se  sert  en  même  temps  d'une  loupe  deBrûke; 
cependant  on  les  aperçoit  plus  distinctement  encore  en  projetant  la  lu- 
mière sur  l'œil  avec  le  miroir  de  l'ophthalmoscope.  Il  faut  alors,  au 
lieu  de  regarder  par  le  trou  dont  il  est  percé,  se  placer  un  peu  sur  le 
côté  de  l'œil  malade,  de  manière  à  recevoir  les  rayons  lumineux  obli- 
quement réfléchis  par  celui-ci. 

Le  même  mode  d'examen  permet  de  découvrir  facilement  tout  ce  qui 
peut  se  trouver  dans  la  chambre  antérieure,  les  corps  étrangers,  les  exsu- 
dats  de  la  surface  de  l'iris,  les  condylomes  du  bord  pupillaire,  etc.;  il 
devient  indispensable  lorsqu'il  s'agit  d'explorer  le  cristallin.  On  peut  as- 
surément reconnaître  sans  son  secours  une  cataracte  confirmée;  mais 
quand  elle  est  à  son  début,  le  diagnostic  en  est  souvent  difficile,  e-t  l'ophthal- 
moscope lui  donne  un  remarquable  degré  de  précision;  il  fait  reconnaître 
les  opacités  commençantes,  les  granulations  pigmentaires  déposées  sur 
la  capsule  et  le  cercle  noirâtre  que  l'iritis  laisse  parfois  à  la  surface  de 
celle-ci.  Les  points  noirs  qui  signalent  le  début  de  la  cataracte  capsulaire,. 
les  stries  rayonnantes  ou  périphériques  de  la  cataracte  à  trois  branches,, 
toutes  ces  lésions  initiales,  qu'on  a  longtemps  confondues  avec  l'amau- 
rose,  sont  décelées  par  l'ophlbalmoscope  avec  la  plus  grande  exacti- 
tude (1).  Nous  en  dirons  autant  des  corpuscules  qui  flottent  au  milieu  du 
corps  vitré  ramolli  dans  les  différentes  variétés  de  synchisis,  des  épan- 
chements  sanguins  qui  s'y  forment,  et  enfin  des  cysticerques  qui  s'y 
développent  parfois  et  que  de  Gr;efe  a  reconnus  le  premier  à  l'aide  de  cet 
appareil.  Le  diagnostic  de  ces  parasites  était  complètement  impossible  avant 
la  découverte  d'Helmholtz. 

23  Lésions  des  membranes  profondes. 

L'ophthalmoscope  n'a  fait,  on  le  voit,  que  perfectionner  le  diagnostic 
des  affections  qui  siègent  dans  les  milieux  de  l'œil  et  dans  les  membrane» 

(1)  Voyez  Fano,  Journal  cV oculistique  et  de  chirurgie,  n°  du  25  août  1873,  p.  61. 
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superficielles,  puisqu'il  existait  avant  lui  des  moyens  de  les  reconnaître, 
mais,  en  ce  qui  a  trait  aux  parties  profondes,  leurs  états  pathologiques 
étaient  complètement  inconnus  avant  son  invention.  Tout  le  monde  se 
souvient  de  la  confusion  qui  régnait,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  dans  cette  partie 
de  l'oculistique.  Tous  les  troubles  de  la  vision  étaient  désignés  par  leur 
symptôme  dominant;  les  dénominations  vagues  à'ambhjopie  etiVamaurose 
s'appliquaient  uniformément  à  toutes  les  affections  caractérisées  par  la 
diminution  ou  par  la  perte  de  la  vue,  et  s'expliquaient  par  la  paralysie 
complaisante  du  nerf  optique.  On  avait  bien  fait,  il  est  vrai,  une  distinc- 
tion théorique  entre  les  amauroses  dues  à  des  lésions  cérébrales  et  celles 
qui  sont  causées  par  des  désordres  du  globe  oculaire,  mais,  comme  on 
n'avait  aucun  moyen  d'en  établir  le  diagnostic  différentiel,  cette  division 
ne  pouvait  aboutir  à  aucun  résultat  pratique.  On  s'était  lancé,  en  déses- 
poir de  cause,  dans  le  domaine  des  hypothèses;  l'imagination  des  Alle- 
mands avaient  créé  des  genres,  des  espèces,  des  variétés  sans  nombre 
et  enfanté  des  classifications  que  Siebel,  qui  représentait  parmi  nous  cette 
école,  avait  fait  passer  dans  notre  langue,  tout  en  reconnaissant  que  les 
travaux  de  ses  compatriotes  n'avaient  que  peu  contribué  à  éclairer  la 
science  sur  un  sujet  encore  empreint  du  vague  et  de  l'incertitude  qui 
caractérisent  l'étude  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  système 
nerveux  (1).  L'ophthalmoscope  a  permis  de  débrouiller  ce  chaos,  bien 
qu'on  n'ait  pas  encore  pu  rattacher  tous  les  troubles  de  la  vision  à  des 
lésions  matérielles  bien  déterminées. 

Lésions  de  la  choroïde.  —  On  a  reconnu  tout  d'abord  que  la  perte 
de  la  vue  était  le  plus  souvent  due  à  des  lésions  de  l'œil,  et  que  les 
amauroses  cérébrales  étaient  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  l'avait  cru. 
On  s'est  assuré  de  plus  que  ces  lésions  siègent  le  plus  souvent  dans  la 
choroïde.  «  Cette  membrane,  dit  Foliin,  joue  dans  l'œil  un  rôle  patholo- 
))  gique  immense;  beaucoup  d'altérations  de  la  rétine,  du  corps  vitré,  de 
))  l'iris,  du  cristallin,  ne  sont  en  effet  que  des  altérations  consécutives  à 
»  quelque  lésion  primitive  de  la  tunique  vasculaire  de  l'œil  (2).  »  Les  Al- 
lemands avaient  du  reste  pressenti  cette  influence;  Siebel  avait  signalé 
la  choroïdite  comme  étant  souvent  le  point  de  départ  du  terrible  glau- 
come (3).  Il  avait  aussi  reconnu  sa  tendance  à  la  chronicité.  L'ophthal- 
moscope a  conduit  à  en  établir  et  à  en  diagnostiquer  plusieurs  formes  : 
1°  la  choroïdite  congestive,  dans  laquelle  le  fond  de  l'œil,  d'un  rouge 
aussi  vif  qu'une  conjonctive  enflammée,  est  couvert  d'une  couche  de  vais- 
seaux tortueux,  inégaux,  gorgés  de  sang,  simulant  à  s'y  méprendre  une 
injection  des  mieux  réussies;  2"  la  choroïdite  exsudative,  qui  se  révèle 


(Ij  J.  Sichel,  Traité  de  l'aphtlialmie,  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose,  pour  servir 
de  supplément  au  Traité  des  maladies  des  yeux,Ae  Willer.  Paris,  1837,  §  4. 

(2)  Foliin,  Leçons  sur  l'exploration  de  l'œil,  loco  cit.,  p.  99. 

(3)  Siebel,  Traité  de  l'ophthalmie,  loco  cit.,  p.  118. 
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tanlôt  par  un  nuoige  opalin  léger  partant  du  pourtour  de  la  pupille  et 
qu'on  aperçoit  à  travers  la  rétine  transparente,  tantôt  par  un  pointillé 
d'un  blanc  grisâtre,  accompagné  de  taches  brunes  ou  noires,  et  dû  comme 
elles  à  des  dépôts  pigmentaires  ;  3°  la  choroïdite  atrophique  ou  schléro-cho- 
roïdite postérieure,  qui  donne  si  sonventWeu a.\i\  staphylômes postérieurs, 
et  se  traduit  par  une  tache  blanchâtre,  en  forme  de  croissant,  dont  la 
concavité  s'applique  sur  le  côté  externe  de  la  pupille  et  dont  le  sommet 
marche  vers  la  tache  jaune;  4f°  l'hémorrhagie  par  rupture  des  vaisseaux 
choroïdiens,  reconnaissable  aux  plaques  rouges,  opaques,  concaves,  uni- 
formes, qu'on  aperçoit  comme  une  nappe  de  sang  sur  un  plan  postérieur 
aux  vaisseaux  de  la  rétine  et  qui  perforent  parfois  celle-ci. 

Lésions  de  la  rétine  (1).  —  Les  maladies  de  la  rétine  sont  presque 
toujours  consécutives  à  des  affections  de  la  choroïde.  Les  plus  communes 
et  les  plus  faciles  à  observer  sont,  comme  pour  celle-ci,  l'hypérémie, 
l'inflammation  et  l'hémorrhagie;  l'ophlbalmoscope  permet  de  reconnaître 
facilement  l'état  congeslif  et  d'en  suivre  les  progrès.  Au  premier  degré, 
Thypérémie  est  bornée  à  la  papille;  au  lieu  de  présenter  son  aspect  d'un 
blanc  brillant  avec  ses  trois  cercles  concentriques,  elle  offre  une  colo- 
ration d'un  rouge  vif  due  à  la  présence  de  petits  vaisseaux  d'un  calibre 
moindre  que  les  ramifications  vasculaires  normales  situées  à  côté  d'elles, 
et  partant  du  centre  de  la  papille  pour  rayonner  vers  la  circonférence. 
Quand  l'état  congestif  se  généralise,  tout  le  fond  de  l'œil  est  rouge,  la 
papille  ne  se  reconnaît  plus  que  par  l'émergence  des  vaisseaux  rétiniens, 
et  ce  n'est  qu'à  la  faveur  d'un  fort  grossissement  qu'on  constate  la  fine 
injection  vasculaire  à  laquelle  cette  coloration  est  due.  Quand  les  vais- 
seaux sont  très-dilatés,  on  y  perçoit  le  phénomène  du  pouls  veineux 
qui  ne  se  manifeste  à  l'état  normal  que  dans  des  circonstances  excep- 
tionnelles. 

L'inflammation,  dont  l'hypérémie  n'est  que  le  premier  degré,  ne  peut, 
s'étudier  à  l'ophthalmoscope  qu'à  l'état  chronique.  La  rétinite  aiguë,  qui 
du  reste  est  fort  rare,  s'accompagne  d'une  telle  photophobie,  qu'elle  se 
dérobe  à  ce  genre  d'examen.  Lorsque  l'emploi  de  la  lumière  artificielle 
est  possible,  l'affection  se  présente  sous  deux  formes  :  l'une  qui  se  tra- 
duit par  l'exagération  des  signes  précédemment  indiqués  et  qui  est  en- 
core compatible  avec  l'exercice  de  la  vision,  c'est  la  rétinite  congestive; 
l'autre  qui  se  reconnaît  à  des  exsudats,  à  des  plaques  blanchâtres  éten- 
dues à  la  surface  de  la  membrane  et  qui  couvrent  et  dissimulent  les 
vaisseaux.  Cette  forme  plus  grave  porte  le  nom  de  rétinite  exsudative  et 
s'accompagne  bientôt  de  perte  de  la  vue.  La  rétinite  congestive  amène 
parfois  ce  dernier  résultat  d'une  manière  subite,  en  déterminant  une  apo- 

(1)  Voyez  pour  les  maladies  de  la  rétine  les  Leçons  de  Follin,  et  S.-,T.  Metaxas,  De 
l'exploration  de  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane  visibles  à  l'opJitlial- 
moscope,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1861,  n°  A. 
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plexie  de  la  rétine.  Cet  accident  ne  peut  être  reconnu  que  par  l'ophthal- 
moscope.  Il  s'exprime  tantôt  par  une  plaque  rouge  placée  sur  le  même 
plan  que  les  vaisseaux,  et  qui,  lorsqu'elle  est  centrale,  couvre  et  nrasque 
la  papille,  tantôt  par  un  pointillé  qui  rappelle  le  sablé  hémorrhagique  du 
cerveau. 

En  regard  de  ces  états  hypérémiques  qui  correspondent  à  Vamaurose 
irritatke  des  anciens  auteurs,  il  convient  de  placer  les  lésions  maté- 
rielles qui  coïncident  avec  ce  qu'ils  désignaient  par  opposition  sous  le 
nom  iVamaurose  torpide,  et  que  la  découverte  d'Helmhollz  a  permis 
de  constater  pour  la  première  fois  :  Vanémie  et  Vatrophie  vasculaire 
de  la  papille  se  reconnaissent  à  une  diminution  très-notable  dans  le 
nombre  et  le  calibre  des  rameaux  qui  parfois  même  disparaissent  complè- 
tement, comme  cela  s'observe  chez  quelques  aveugles-nés,  et  dans  l'atro- 
phie progressive  du  nerf  optique.  Dans  ce  cas,  la  papille  apparaît  sous 
l'aspect  d'une  tache  uniforme  d'un  blanc  grisâtre  ou  nacré.  Parfois  les 
vaisseaux  ont  conservé  leur  calibre,  mais  ils  sont  vides  dans  une  partie 
ou  dans  la  totalité  de  leur  trajet,  et  l'oblitération  reconnaît  pour  cause  un 
caillot  formé  sur  place  ou  bien  une  embolie.  Cet  état,  sur  lequel  de  Grsefe 
a  appelé  l'attention,  s'observe  plus  fréquemment  dans  les  artères  que 
dans  les  veines.  Notons  enfin,  parmi  les  altérations  que  l'ophthalmoscope 
révèle,  1°  la  pigmentation  rétinienne,  causée  par  des  dépôts  de  pigment 
laissés  par  la  choroïde,  et  qui  se  présentent  sous  la  forme  de  taches 
disséminées,  pointillées,  donnant  à  la  membrane  nerveuse  un  aspect 
tigré;  2°  Vatrophie  de  la  papille,  qui  détermine  son  excavation  et  s'ob- 
serve tantôt  à  la  suite  d'une  lésion  cérébrale  qui  a  causé  l'atrophie  du 
nerf  optique,  tantôt  sous  l'influence  mécanique  d'une  pression  intra- 
oculaire  exagérée,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  le  glaucome;  3"  enfin  le 
décollement  de  la  rétine,  produit  par  quelque  exsudât  séreux  ou  sanguin. 
On  peut  parfois  le  constater  à  l'œil  nu;  on  aperçoit  alors,  dans  le  champ 
de  la  pupille  et  derrière  le  cristallin,  un  voile  jaunâtre  à  plis  transver- 
saux, qui  se  déplace  et  flotte  dans  les  moindres  mouvements  de  la  tète, 
et  sur  lequel  on  voit  courir  des  lignes  noires  produites  par  les  vais- 
seaux oblitérés;  toutefois  l'ophthalmoscope  permet  de  saisir  bien  plus 
nettement  les  détails  de  cette  masse  flottante,  et  surtout  de  suivre  les 
phases  de  son  évolution.  Nous  citerons  pour  mémoire  les  cysticerques  et 
l'encéphaloïde  de  la  rétine  à  cause  de  leur  extrême  rareté,  mais  nous 
nous  arrêterons  un -moment  sur  le  glaucome,  l'une  des  maladies  les  plus 
redoutables  du  globe  oculaire,  une  de  celles  dont  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement doivent  le  plus  aux  travaux  de  l'époque  contemporaine. 

Glaucome.  —  Cette  maladie  avait  été  étudiée  avec  soin  par  Weller  (1 8'28), 
par  Mackenzie  (1830),  par  Desmarres  (1847);  mais  c'est  au  chef  de  l'école 
allemande,  à  de  Grsefe,  que  revient  le  mérite  de  l'avoir  le  premier  dé- 
crite avec  précision  et  méthode,  en  démontrant  la  valeur  des  signes 
pathognomoniques  révélés  par  l'ophthalmoscope,  et  d'avoir  trouvé  dans 
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l'iridectomie  un  moyeu  précieini  de  traitement.  Avant  la  découverte 
d'Helmholtz,  on  ne  connaissait  du  glaucome  que  ses  signes  extérieurs,  la 
coloration  verdâtre  du  fond  de  l'œil  qui  lui  a  fait  donner  son  nom,  les 
phénomènes  subjectifs,  les  troubles  de  la  vision,  les  douleurs  qui  l'ac- 
compagnent, la  dureté  du  globe  oculaire,  la  dilatation  et  l'immobilité  de 
la  pupille,  l'effacement  de  la  chambre  antérieure  et  l'injection  toute  spé- 
ciale des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs.  L'ophthalmoscope  y  a  joint  l'exca- 
vation caractéristique  de  la  papille,  le  déplacement  des  vaisseaux  qui  en 
sortent,  leurs  inflexions  à  sa  limite  externe  et  les  battements  spontanés 
dont  ils  sont  animés.  A.  de  Grsefe  a  démontré  que  tous  ces  phénomènes 
étaient  le  résultat  de  la  pression  intra-oculaire  augmentée  par  une  sé- 
crétion exagérée  de  la  choroïde  (i).  Pour  lui,  comme  pour  FoUin  et 
Galezowski,  le  glaucome  n'est  qu'une  irido-choroïdite  séreuse,  et  son 
traitement  doit  être  dirigé  vers  cette  distension  du  globe  oculaire  qu'on 
fait  cesser  momentanément  par  la  ponction  de  la  cornée,  et  dont  le  re- 
mède curatif  est  Viridedomie.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  opé- 
ration. 

Cérébroscopie.  —  Nous  avons  dit  que  les  amauroses  cérébrales  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  autres;  cependant  les  lésions  de  l'encéphale 
ont  souvent  leur  retentissement  dans  l'appareil  de  la  vision.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer  alors,  du  côté  de  la  rétine,  des  congestions,  des  dilata- 
tions ou  des  rétrécissements  vasculaires,  et  plus  souvent  encore  l'atrophie 
de  la  papille.  Ces  altérations  peuvent,  il  est  vrai,  coïncider  avec  une  in- 
tégrité parfaite  des  centres  nerveux,  de  même  qu'on  peut  observer  les 
troubles  les  plus  graves  de  l'encéphale  sans  découvrir  dans  l'œil  aucune 
lésion  concomitante.  Il  y  avait  cependant  là  d'intéressantes  études  à  en- 
treprendre. Bouchut  (2),  Galezowski  (3),  Meunier  (4),  s'y  sont  livrés  avec 
ardeur  et  sont  arrivés  à  des  résultats  qui  ne  sont  pas  sans  importance; 
mais  les  travaux  qu'ils  ont  publiés  à  ce  sujet  n'ont  aucun  rapport  avec  la 
chirurgie,  et  nous  ne  saurions  nous  y  arrêter  sans  sortir  du  cadre  que 
nous  nous  sommes  tracé. 

Les  recherches  dont  l'appareil  de  la  vision  a  été  l'objet,  depuis  que 
l'impulsion  leur  a  été  donnée,  ne  se  sont  pas  bornées  à  l'étude  des 

(1)  A.  de  Grsefe,  Vorlaùfige  Noti&  ûber  das  Wesen  des  Glaucoms.  (Archiv.  fiir  Ophth. 
Band.  1,  Abtheilung.  1,  p.  371,  et  Band.  14,  Abtheilung  2,  p.  299. 

(2)  E.  Bouchut,  Du  diagnostic  des  maladies  du  système  nerveux  par  l'ophthalmo- 
seopie.  Paris,  1866.  —  Du  diagnostic  de  la  'méningite  avec  V ophthalmoscope.  (Gazette 
médicale  de  Paris,  1868,  et  tirage  à  part.)  Bouchut  a  continué  ses  recherches.  Il  achève, 
en  ce  moment,  un  Atlas  d' ophth almoscopie,  dans  lequel  il  indique  les  lésions  du 
nerf  optique,  de  la  rétine,  de  la  choroïde,  propres  à  éclairer  le  diagnostic  des  maladies 
du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière. 

(3)  Galezowski,  Etudes  sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  céré- 
brales dont  elles  dépendent,  tlièse  de  Paris,  1866. 

(4.)  J.-E.  Meunier,  De  l'atrophie  des  nerfs  et  des  papilles  optiques  dans  leurs  rap- 
ports avec  les  maladies  du  cerveau,  thèse  inau  urale.  Paris,  1864. 
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maladies  proprement  dites;  elles  se  sont  étendues  à  ces  troubles  fonc- 
tionnels qui  constituent  plutôt  des  infirmités  que  des  états  patholo- 
giques. Les  problèmes  relatifs  à  l'acuité  de  la  vision  et  à  l'étendue  du 
champ  visuel,  aux  troubles  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation,  ont 
été  approfondis  avec  le  même  esprit  de  précision  que  le  reste,  et  l'oph- 
thalmoscope  n'a  pas  été  étranger  aux  progrès  remarquables  que  cette 
intéressante  étude  a  faits  depuis  un  quart  de  siècle.  Nous  regrettons  de 
•ne  pouvoir  aborder  ce  sujet,  mais  l'histoire  de  la  myopie,  de  l'hypermé- 
tropie et  de  l'astigmatisme,  de  la  presbyopie,  de  l'asthénopie,  de  la  di- 
plopie,  du  daltonisme,  etc.,  etc.,  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin. 
Nous  terminerons  donc  cet  article  par  l'appréciation  des  services  que 
l'ophthalmoscope  a  rendus  à  la  tliérapeutique. 

§  3.  —  Applications  chirurgicales  de  l'ophtlialmoscopie. 

La  plupart  des  lésions  que  constate  l'ophthalmoscope  sont  au-dessus 
■des  ressources  de  l'art.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  qu'il  soit  inutile  de 
les  diagnostiquer.  C'est  déjà  quelque  chose  que  de  reconnaître  son  im- 
puissance, ne  dût-on  en  retirer  d'autre  avantage  que  celui  de  ne  pas  tour- 
menter inutilement  les  malades.  Sous  le  règne  de  Yamaurose,  lorqu'on 
combattait  dans  les  ténèbres  un  ennemi  mystérieux,  médecins  et  mala- 
des s'acharnaient  à  le  poursuivre;  les  collyres  succédaient  aux  collyres, 
les  révulsifs  cutanés  aux  purgatifs,  les  sétons  aux  vésicatoires,  jusqu'à  ce 
que  l'aveugle,  à  bout  de  force  et  d'espérance,  se  résignât  à  vivre  dans 
son  affreuse  obscurité.  Aujourd'hui,  l'examen  des  profondeurs  de  l'œil 
permet  le  plus  souvent  de  porter  un  pronostic  qui  encourage  les  efforts 
ou  qui  les  déconcerte.  Si  la  lésion  est  incurable,  le  malade  accepte  sou 
arrêt  ou  va  s'adresser  à  la  pratique  interlope,  mais  la  médecine  a  fait  son 
devoir;  dans  le  cas  contraire, elle  sait  dans  quel  sens  et  dans  quelle  me- 
sure elle  peut  agir.  L'ophthalmoscope  permet  de  plus  de  saisir  les  dé- 
sordres à  leur  début,  alors  qu'il  est  encore  possible  de  les  enrayer.  La 
plupart  de  ces  lésions  sont  de  nature  congestive  ou  inflammatoire,  elles 
marchent  en  général  à  pas  lents,  et  la  médication  antiphlogistique  a  le 
1,emps  de  les  combattre.  Les  choroïdites,  les  rétinites,  le  glaucome  lui- 
même,  peuvent  être  alors  traités  avec  «quelques  chances  de  succès. 
L'ophthalmoscope  éclaire  aussi  toute  une  classe  de  lésions  oculaires 
qui  sont  sous  la  dépendance  d'un  état  diathésique,  et  qui  rentrent  à  ce 
titre  dans  les  attributions  de  la  thérapeutique  ordinaire.  Ces  anémies  ré- 
tiniennes, ces  troubles  de  la  vision,  caractérisés  par  la  diminution  du 
calibre  et  du  nombre  des  vaisseaux,  sont  le  résultat  d'une  cause  plus  gé- 
nérale, d'un  appauvrissement  du  sang  qui  réclame  un  traitement  tonique 
et  réparateur.  On  comprend  enfin  qu'on  puisse  en  rattacher  d'autres  à 
des  affections  spécifiques  qui  ont  leurs  médications  spéciales. 

Les  applications  chirurgicales  sont  plus  bornées.  L'ophthalmoscope 
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donne  pourtant  quelques  facilités  pour  apercevoir  et  pour  extraire  les 
corps  étrangers,  pour  cautériser  les  ulcérations  superficielles  de  la  cor- 
née; mais  ce  sont  là  des  détails  sans  importance,  et  les  services  réels 
qu'il  a  rendus  à  la  chirurgie  oculaire  se  rapportent  surtout  au  traite- 
ment du  glaucome  et  de  la  cataracte. 

Iridedomie.  Les  Allemands  regardent  l'application  de  Viridedomie  au 
glaucome  comme  la  plus  belle  conquête  de  l'ophthalmologie  moderne. 
Cette  opération,  abstraction  faite  du  but  qu'elle  se  propose,  est  d'origine 
française.  C'est  Wenzel  père  qui  l'a  faite  le  premier  en  1780  (1);  il 
taillait,  au  moyen  d'un  couteau  à  cataracte,  un  lambeau  comprenant  à 
la  fois  l'iris  et  la  cornée.  Depuis  cette  époque,  le  procédé  opératoire  a 
subi  de  nombreuses  modifications.  A  l'excision  simple  on  a  substitué  : 
le  déchirement  partiel  avec  excision  (iridorrhisis),  le  déplacement  de  la 
pupille  par  la  ligature  (iridésis)  ou  par  simple  enclavement  {iridenkleisis), 
le  dégagement  du  bord  pupillaire  (corelysis),  etc.  On  tend  aujourd'hui  à 
reveiiir  à  l'incision  simple  (iridoiomie),  qui  est  de  date  beaucoup  plus 
ancienne,  puisqu'elle  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Cheselden 
sur  l'aveugle-né  dont  Morand  a  raconté  l'histoire  (2).  Elle  se  pratique, 
comme  les  précédentes,  dans  les  cas  où  les  rayons  lumineux  ne  peuvent 
plus  arriver  au  fond  de  l'œil,  par  suite  d'opacité  de  la  cornée,  d'adhé- 
rences de  l'iris  avec  obstruction  de  la  pupille,  ou  dans  les  cataractes 
centrales  bien  limitées;  de  plus,  elle  a  été  appelée  tout  récemment  à 
compléter  une  opération  nouvelle,  la  trépanation  de  la  cornée,  proposée 
par  Abadie,  pour  reniédier  au  kératocone.  Il  enlève  un  petit  disque  de  la 
cornée  avec  un  emporte-pièce  très-ingénieux  fabriqué  par  Mathieu,  et  pé- 
nètre par  cette  ouverture,  pour  aller  fendre  l'iris  dans  toute  sa  largeur. 
Ce  procédé  lui  a  réussi  chez  un  malade  dont  il  a  présenté  l'observation 
à  la  Société  de  chirurgie  le  30  juillet  1873  (3).  Panas,  Trélat,  Sée 
ont  répété  cette  opération  dans  des  cas  de  staphylôme  cicatriciel,  et 
ces  deux  derniers  ont  vu  la  maladie  se  reproduire  au  bout  de  quelque 
temps  (4). 

La  section  de  l'iris  n'intervient,  dans  les  cas  précédents,  que  pour 
établir  une  pupille  artificielle;  de  Grœfe  l'a  fait  sortir  de  ce  cadre,  en 
l'appliquant  au  traitement  du  glaucome  et  à  l'opération  de  la  cataracte. 
Nous  avons  dit  comment  il  avilit  été  conduit  à  considérer  la  première 

(1)  Cheselden  dit  pourtant  que  son  maître  Thomas  Woolhouse,  médecin-oculiste  de 
Jacques  I^r,  l'avait  déjà  pratiquée  en  17:28.  (Wecker,  loco  cit.,  p.  4.30.) 

(2)  Voy.  pour  l'historique  et  les  indications  de  Viridotomie,  Jean  Fontaine,  De  l'irt- 
dotomie.  Paris,  1873. 

(3)  Abadie,  Note  sur  tin  noxiveau  traitement  chirurgical  du  kératocone.  {Gaietle  heb- 
domadaire, 1874,  p.  567.)  — Voyez  aussi  Fontaine,  De  Viridotomie,  loc.  cit.,  obser- 
vation no  8,  p.  41. 

(4)  Séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  21  janvier  1874.  (Gazette  des  Iiopilaux,  1874, 
p.  197.)  Pour  l'appréciation  de  la  trépanation  de  la  cornée,  voy.  Fano,  le  Trépan  ocu- 
laire. [Journal  d'oculistique  et  de  chirurgie,  1873,  n°  5,  p.  19.) 
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de  ces  affections  comme  le  résultat  d'une  pression  intra-oculaire  exagé- 
rée et  à  diriger  le  traitement  dans  ce  sens.  Après  avoir  reconnu  l'insuf- 
fisance des  instillations  d'atropine  et  de  la  paracentèse  scléroticale  miie 
en  usage  par  Mackensie  et  Middlemore  depuis  1830,  il  eut  recours  à  la 
ponction  de  la  cornée,  que  Desmarres  père  avait  pratiquée  le  premier  en 
1847,  et  n'obtint  comme  lui  qu'une  amélioration  passagère.  Se  souvenant 
alors  des  heureux  effets  de  l'iridectomie  dans  l'irido-choroïdite,  il  eut 
l'idée  d'y  recourir  pour  vaincre  la  tension  intra-oculaire  si  menaçante 
dans  le  glaucome.  Il  fit  ses  premiers  essais  en  1856,  et  il  en  obtint  des 
résultais  si  satisfaisants  qu'il  n'hésita  pas  à  les  publier  l'année  sui- 
vante (1).  Cette  communication  se  répandit  rapidement  en  Allemagne; 
elle  fut  accueillie  avec  enthous'iasme,  et  ne  tarda  pas  à  pénétrer  en 
France,  où  elle  reçut  un  tout  aussi  favorable  accueil.  Dans  le  principe, 
on  n'opérait  que  les  glaucomes  aigus,  et  le  succès  était  la  règle.  Gale- 
zowski  dit  avoir  réussi  quarante-huit  fois  sur  cinquante  cas;  il  cite  des 
opérés  de  Desmarres,  qu'il  a  pu  examiner  onze  ans  après,  et  chez  les- 
quels la  guérison  s'était  maintenue.  Lorsque  l'opération  est  pratiquée  à 
temps,  c'est-à-dire  aussitôt  que  la  maladie  est  reconnue,  les  effets  en 
sont  immédiats;  tous  les  symptômes  inflammatoires  disparaissent  comme 
par  enchantement,  les  milieux  réfringents  reprennent  leur  transparence, 
et  la  dureté  de  l'œil  se  dissipe  (2).  Dans  une  seconde  publication,  faite 
en  1858  (3),  de  Grsefe  étendit  les  applications  de  l'iridectomie  au  glau- 
come chronique  de  nature  inflammatoire,  et  dans  son  dernier  tra- 
vail (1862),  au  glaucome  chronique  simple  complètement  exempt  d'in- 
flammation. Dans  ces  derniers  cas,  comme  on  devrait  s'y  attendre,  les 
résultats  ne  sont  pas  aussi  brillants  ;  il  faut  se  contenter  de  demi-succès, 
et  le  plus  souvent  on  doit  s'estimer  heureux  d'avoir  enrayé  la  marche 
de  la  maladie,  sans  parvenir  à  rétablir  complètement  la  vision.  L'expé- 
rience a  de  plus  fait  connaître  que  l'iridectomie  n'est  pas  toujours  sans 
danger.  De  GrEefe  avait  constaté  lui-même  qu'elle  provoque  parfois  l'ex- 
plosion d'un  glaucome  aigu  dans  l'autre  œil.  Dans  quelques  cas,  on  a 
vu  survenir  ultérieurement  des  cataractes  spontanées  ou  provoquées  par 
la  blessure  de  la  capsule  pendant  l'opération;  enfin  il  se  produit  quel- 
quefois une  hernie  de  l'iris  qui  retarde  la  guérison.  Ces  accidents,  hâtons- 
nous  de  le  dire,  sont  trop  rares  pour  discréditer  une  méthode  qui  réussit 
d'une  manière  générale,  dans  une  affection  redoutable,  contre  laquelle 
l'art  avait  été  jusqu'alors  désarmé,  et  si  l'enthousiasme  a  été  moins 
grand  en  France  qu'en  Allemagne,  on  y  a  pourtant  rendu  un  juste  hom- 
mage à  la  découverte  de  de  Grœfe. 

(1)  Archiv.  fur  Augenheilhunde,  t.  III,  A.  2,  p.  456. 

("2)  Galezowski,  loco  cit.,  p.  687. 

(3)  A.  de  Grœfe,  De  l'iridectomie  appliquée  au  glaucome  et  des  aff celions  glau- 
comateuses.  (Archiv.  far  ophthalmologie,  Band  III,  tradiiU  in  Annales  d'oculistique, 
mai-juin  1858,  et  tiré  à  part.  •  ■ 
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Opération  de  la  cataracte.  —  Sa  méthode  pour  l'opération  de  la  ca- 
taracte, basée  sur  la  combinaison  de  Viridectomie  avec  Vextraction  li- 
néaire, n'a  pas  été  accueillie  avec  moins  de  faveur  parmi  nous,  et  c'est 
à  peine  si  on  commence  à  revenir  quelque  peu  de  l'engouement  qu'elle 
inspira  lorsque  son  auteur  la  fit  connaître. 

L'opération"  de  la  cataracte  a  traversé  deux  pbases  distinctes  depuis  le 
commencement  du  siècle;  les  deux  grandes  méthodes  opératoires  qui 
s'y  rattachent  ont  prévalu  tour  à  tour  pendant  un  laps  de  temps  à  peu 
près  égal.  V abaissement,  le  plus  ancien  en  date,  puisqu'il  se  perd  dans 
la  nuit  des  temps  et  qu'on  le  trouve  décrit  dans  Celse,  avait  régné  sans 
partage  jusqu'au  milieu  du  xviii'^  siècle,  époque  à  laquelle  Daviel  créa 
la  méthode  de  Vextraction.  On  lui  en  a  contesté  la  priorité;  quelques 
auteurs  la  font  remonter  à  Antyllus,  ils  rappellent  qu'elle  était  connue 
de  Pline,  de  Galien  et  des  Arabes.  Thuraut  et  Heister  en  attribuent 
l'honneur  à  Taylor,  qui  l'aurait  pratiquée  plusieurs  fois  en  1737;  d'autres 
allèguent  que  Méry  l'avait  proposée  en  1707,  que  Saint-Yves  et  Pour- 
four  du  Petit  avaient,  à  la  même  époque,  extrait  par  une  incision  linéaire 
des  cristallins  tombés  accidentellement  dans  la  chambre  antérieure, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  constant  qu'avant  Daviel  personne  ne  son- 
geait à  y  recourir  dans  les  cas  ordinaires,  et  que  c'est  lui  qui,  en  1745, 
l'érigea  en  méthode  et  lui  donna,  par  ses  remarquables  succès,  une  vogue 
à  laquelle  l'Académie  royale  de  chirurgie  contribua  puissamment  en 
l'appuyant  de  son  autorité  (1).  Le  procédé  de  Daviel  était  cependant  dé- 
fectueux ;  il  exigeait  un  appareil  instrumental  compliquent  inutile.  LaFaye 
le  simplifia  en  le  ramenant  à  des  règles  fixes,  et  pratiqua  sa  première 
opération  à  l'hôtel  des  Livalides,  en  1753;  Barlh,  Richter  et  Béer  le 
perfectionnèrent,  et,  pendant  près  de  cinquante  ans,  l'extraction  fut  adop- 
tée par  la  plupart  des  opérateurs.  Au  commencement  de  ce  siècle,  l'opi- 
nion publique  changea  de  direction,  sous  l'influence  des  travaux  et  de 
l'autorité  de  Scarpa.  Il  remit  en  honneur  la  méthode  de  l'abaissement, 
■qui  n'était  plus  pratiquée  que  par  les  oculistes  ambulants,  et  établit  en 
principe  qu'il  fallait  toujours  recourir  à  l'aiguille,  quelles  que  fussent  la 
nature  et  la  consistance  de  la  cataracte.  Dupuytren  adopta  ces  idées  et 
les  fit  prévaloir  en  France ,  où  Boyer  et  Roux  seuls  demeurèrent  fidèles 
à  l'extraction.  Nous  avons  dit  avec  quelle  habileté  et  quel  succès  ce  der- 
nier la  pratiquait,  et  pourtant  il  avait  conservé  le  procédé  de  Daviel  mo- 
difié par  la  Faye,  le  grand  lambeau  comprenant  la  moitié  inférieure  de 
la  cornée.  L'abaissement  conserva  sa  prééminence  parmi  nous  jusqu'à 
la  mort  de  Dupuytren,  et  dans  les  nombreux  parallèles  qui  parurent  à 
cette  époque,  les  auteurs,  tout  en  s'efforçant  de  faire  preuve  d'impar- 


(1)  A.  Nélaton,  Parallèle  des  divers  modes  opératoires  employés  dans  le  traitement 
de  la  cataracte,  thèse  de  concours  pour  la  chaire  d'opérations  et  appareils.  Paris,  1850, 
p.  16,  57. 
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tialité,  inclinaient  visiblement  en  faveur  de  l'abaissement,  qui,  pour  eux, 
était  la  méthode  générale  (1). 

Cependant  l'extraction  avait  repris  faveur  en  Allemagne,  où  Jaeger 
(de  Vienne)  l'avait  fait  refleurir  en  adoptant  un  procédé  créé  par  Wenzel 
en  1765,  mais  auquel  cet  éminent  oculiste  avait  fini  par  renoncer, 
malgré  les  succès  retentissants  qu'il  en  avait  obtenus  (2),  et  malgré 
l'approbation  de  Richter,  de  Benjamin  Bell  et  de  Santerelli.  Ce  procédé 
consistait  à  tailler  le  lambeau  de  la  cornée  aux  dépens  de  sa  demi-cir- 
conférence supérieure,  et  Jaeger  avait  inventé,  pour  faciliter  ce  temps  un 
peu  délicat  de  l'opération,  un  Jcératotome  double,  qui  fut  employé  pour 
la  première  fois  en  France  par  Siebel,  mais  que  Jaeger  ne  tarda  pas  à 
abandonner  (3).  Lorsqu'il  vingt  à  Paris  en  1835,  il  y  avait  déjà  renoncé 
et  ne  s'en  servait  plus  que  dans  quelques  cas  particuliers.  Les  chirur- 
giens français  devant  lesquels  il  exécuta  son  procédé  purent  facilement 
se  convaincre  de  ses  avantages.  Il  remédiait  en  effet  au  vice  capital  de 
l'extraction.  Lorsqu'on  taillait  le  lambeau  aux  dépens  de  la  demi-cir- 
conférence inférieure  de  la  cornée,  la  tendance  de  l'iris  à  s'engager  en- 
tre ses  bords,  le  soulèvement  de  sa  partie  saillante  par  la  paupière 
inférieure,  l'écoulement  continuel  de  l'humeur  aqueuse,  opposaient  un 
obstacle  permanent  à  la  réunion  de  la  plaie  de  la  cornée,  et  de  nom- 
breux insuccès,  parfois  même  la  fonte  de  l'œil,  en  étaient  la  conséquence. 
En  dirigeant  l'incision  en  haut,  Jaeger  écliappait  à  ces  dangers,  il  plaçait 
son  lambeau  sous  l'abri  de  la  paupière  supérieure  qui,  loin  de  nuire  à 
son  recollement,  le  facilitait  au  contraire,  en  exerçant  sur  l'œil  une 
douce  pression.  On  reconnut  bientôt  que  la  difficulté  d'exécution  était 
plus  apparente  que  réelle,  qu'il  était  possible,  avec  un  peu  d'habitude,  de 
fixer  solidement  le  globe  oculaire  h  l'aide  de  la  pique  de  Pamard,  et  un 
grand  nombre  d'auteurs  adoptèrent  l'opération  du  chirurgien  de  Berlin. 
Nous  avons  été  de  ce  nombre.  Jusqu'alors  nous  avions  eu  presque  tou- 
jours recours  à  l'abaissement,  et  ses  résultats  ne  nous  avaient  pas  satisfait; 
depuis  bientôt  vingt  ans  que  nous  pratiquons  l'extraction  par  la  kéra- 
totomie  supérieure,  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  féliciter  d'avoir  adopté 
cet  excellent  procédé,  aussi  satisfaisant  sous  le  rapport  du  rétablis- 
sement de  la  vision  qu'au  point  de  vue  de  la  régularité  des  traits.  Des- 
marres père  l'a  perfectionné  en  prolongeant  le  lambeau  jusque  sur  la 
conjonctive  et  en  n'achevant  de  le  tailler  qu'après  la  division  de  la  cap- 
sule. Cette  modification,  qui  complique  un  peu  l'opération,  mais  qui 
•donne  plus  de  sécurité,  a  été  adoptée  par  Galezowski,  son   élève,  par 


(1)  J.  Cloquet   et  A.  Bérard,  Article  cataracte,  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  YI, 
p.  498,  1834. 

(2)  Wenzel  avait  opéré  avec  succès  par  la  kératoLomie  supérieure  le  comte  de  Bedfort,. 
à  Londres,  en  1765,  et  le  célèbre  mathématicien  Euler  à  Saint-Pétersbourg,  en  1771. 

(3)  Siebel,  Traité  de  l'ophtlialmie,  de  la  cataracte  et  de  ramaurose,Ioco  cit.,  p.  550. 
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Ollier  (de  Lyon),  et  par  quelques  autres  opérateurs,  tandis  que  Nélaton, 
Ricliet,  Péan,  sont  restés  fidèles  au  procédé  primitif. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  kératotomie  supérieure  avait  rallié  la  plupart  des 
suffrages,  lorsque,  vers  l'année  1868,  de  nouvelles  méthodes  nous  arri- 
vèrent d'Allemagne  et  vinrent  lui  faire  concurrence.  De  Greefe  a  été  le 
principal  promoteur  de  ce  mouvement  qui  a  changé  de  nouveau  le  cours 
des  idées.  Il  avait  eu  d'abord  recours  à  l'extraction  linéaire  simple;  il  la 
pratiquait  en  faisant,  au  côté  externe  de  la  cornée,  une  ponction  de  5  à 
6  millimètres  (procédé  verlico- latéral),  mais  il  ne  s'en  servait  que  pour 
les  cataractes  molles.  Plus  tard,  dans  le  but  d'en  étendre  l'application 
aux  cataractes  dures,  il  rendit  l'incision  plus  excentrique  et  y  ajouta 
l'iridectomie  (1).  Waldau  facilita  l'extraction  du  cristallin  par  l'emploi 
d'une  curette  spéciale  qui  a  conservé  son  nom  (^).  Deux  chirurgiens 
Anglais,  Critchett  et  Bowman,  inventèrent  à  leur  tour  des  curettes  en- 
core plus  perfectionnées  et  en  obtinrent  de  tels  succès  que  de  Grœfe  se 
rendit  à  Londres  pour  y  étudier  ce  qu'il  appelait  alors  la  méthode  an- 
glaise, et  la  mit  en  pratique  pendant  quelque  temps  (3).  Toutefois  il  ne 
fut  pas  satisfait  de  cette  épreuve;  l'extraction,  par  une  ouverture  de 
6  millimètres,  était  trop  laborieuse,  les  curettes  déformaient  le  cristallin 
et  froissaient  les  bords  des  incisions  de  l'iris  et  de  la  cornée.  Ses  élèves 
n'avaient  pas  été  plus  heureux  en  cherchant  à  appliquer  l'iridectomie  à 
la  kérototomie  à  grand  lambeau,  ce  qui  ne  faisait  qu'ajouter  aux  incon- 
vénients reprochés  à  celle-ci.  C'est  alors  que  de  Grsefe,  combinant  entre 
eux  les  différents  éléments  des  opérations  qu'il  avait  successivement  mises 
à  l'essai,  créa  la  méthode  à  laquelle  il  s'est  définitivement  arrêté  et  qui 
jouit  d'une  si  grande  faveur  depuis  quelques  années.  C'est  le  16  mai  1865 
qu'il  pratiqua  pour  la  première  fois  Yexlraclion  linéaire  avec  irideclomie. 
Il  la  fit  connaître  à  la  fin  de  cette  même  année  (4).  A  cette  époque,  il 
n'avait  encore  recueilli  que  soixante-neuf  observations,  mais  depuis  lors 
sa  méthode  s'est  tellement  répandue  que  ses  applications  se  comptent  par 
milliers.  Cette  opération  consiste  à  pratiquer  à  la  partie  supérieure  de 
la  sclérotique  et  à  2  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  une  incision  de 
10  à  11  millimètres,  à  saisir  l'iris  qui  s'engage  entre  les  bords  de  la 
plaie,  et  à  le  couper  avec  les  ciseaux.  Cela  fait,  on  incise  la  capsule  et  on 
fait  sortir  le  cristallin  à  l'aide  de  douces  pressions,  en  déprimant  le  bord 
sclérolical  de  la  plaie,  ou,  si  ces  manœuvres  ne  suffisent  pas,  en  allant 
le  saisir  avec  la  curette. 

Celte  méthode,  que  la  plupart  des  oculistes  ont  adoptée,  et  qu'ils  coa- 

(1)  Archiv.  fur  Ophthalmologie,  1869,  vol.  V,  p.  161. 

(2)  Extraclum  de  la  cataracte  par  la  curette,  1860. 

(3)  Voyez  pour  celle  mélhode  l'article  Cataracte  du  Dictionnaire  encijclopédiijue, 
par  Warlomont,  t,  XIII,  p.  176. 

(4)  A.  de  Grœfe,  Clinique  ophlhalmologique,  édition  française  publiée  par  Edouard 
Meyer.  Paris,  1866,  in-B"  avec  figures. 
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sidèrent  comme  destinée  à  remplacer  la  méthode  de  Daviel,  ne  nous 
paraît  pas  mériter  tous  les  éloges  qui  lui  ont  été  donnés.  Elle  nécessite 
un  appareil  instrumental  des  plus  compliqués  (1);  elle  est  longue,  dou- 
loureuse, elle  porte  sur  les  parties  les  plus  vasculaires,  les  plus  impres- 
sionnables de  l'œil,  elle  se  compose  de  deux  opérations  au  lieu  d'une, 
et  laisse  pour  résultat  définitif  une  pupille  difforme.  On  répond,  il  est 
vrai,  à  ces  objections  par  la  proportion  fabuleuse  des  succès  obtenus, 
mais  tous  ceux  qui  connaissent  par  expérience  les  difficultés,  les  acci- 
dents et  les  mécomptes  de  l'extraction  de  la  cataracte,  ne  peuvent  pas 
s'affranchir  d'un  certain  scepticisme  à  l'endroit  de  ces  statistiques  où  les 
guérisons  vont  jusqu'à  quatre-vingt-quinze  et  même  jusqu'à  quatre-vingt- 
dix-sept  pour  cent. 

Du  reste,  comme  nous  l'avons  fait  pressentir,  la  réaction  commence  à 
se  manifester.  Jœfferson,  Mackamara,  Lebrun,  Notta  (de  Lisieux),  ont 
renoncé  à  l-iridectomie  après  l'avoir  expérimentée.  Ce  dernier  se  borne 
à  pratiquer  à  la  cornée  une  incision  transversale,  et  a  obtenu  dix  gué- 
risons sur  dix  opérations  (2).  Fano,  dans  un  très-long  article  inséré  dans 
le  Journal  d'oculislique,  a  pris  franchement  la  défense  de  la  méthode 
française  msMgurée  par  Daviel  (3);  le  professeur  Michel  (de  Nancy), 
qui  partage  notre  méfiance  à  l'endroit  des  statistiques  allemandes,  a 
également  attaqué  la  méthode  de  de  Grœfe  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire de  la  même  année  (i).  Il  fait  observer  que,  si  c'était  la  dernière 
expression  du  progrès,  comme  le  prétendent  les  élèves  de  l'illustre 
ophthalmologiste  de  Berlin,  on  ne  les  verrait  pas  s'évertuer  à  la  mo- 
difier, ainsi  qu'ils  n'ont  cessé  de  le  faire  (5).  Michel  n'hésite  pas  à  con- 
seiller l'abandon  de  l'iridectomie  et  le  retour  à  la  méthode  de  Daviel, 
mais  avec  un  lambeau  beaucoup  plus  petit  que  par  le  passé.  Lors  de  la 
discussion  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie  par  la  communication  de 
Notta,  onze  orateurs  prirent  la  parole;  les  trois  méthodes  trouvèrent  des 
défenseurs,  et  la  question  reste  encore  indécise  (6).  Pour  notre  part, 


(1)  Il  se  compose  de  huit  instruments  :  un  blépharostat  à  ressort,  deux  pinces  à  fixer, 
un  couteau  de  de  Greefe,  une  pince  à  pupille  artificielle,  une  paire  de  ciseaux,  un 
kystitome  et  une  curette. 

(2)  >'otta  (de  Lisieux).  Note  sur  un  nouveau  procédé  d'extraction  linéaire,  par  la 
cornée,  sans  excision  de  l'iris.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  3^  série,  t.  2,  p.  16.) 

(3)  Mémoire  sur  l'opération  de  la  cataracte  pendant  ces  treize  dernières  années, 
(1860-1873),  par  Fano.  (Journal  d'oculistique  et  de  chirurgie,  1873,  nos  j  et  2,  p.  3 
et  13.) 

(i)  Quelques  faits  pour  servir  à  l'histoire  de  l'extraction  de  la  cataracte  par  l'inci- 
sion dite  linéaire,  ou  à  petit  lambeau  de  la  cornée,  sans  iridectomie,  par  le  docteur 
Michel,  de  la  faculté  de  Nancy.  (Gazette  hebdomadaire,  1873,  n»  25,  p.  557.) 

(5)  Voyez  Liebreich,  article  Catar.\cte  du  Nouveau  BictiomwÀre  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  VI,  1867,  p.  508. 

(6)  Séances  des  19  et  26  mars,  2,  9  et  30  avril,  7  «t  21  mai  1873.  (Bulletin  de  la 
Société,  3e  série,  t.  2,  p.  118  à  283.) 
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nous  sommes  convaincu  que  l'iridectomie,   comme  élément  de  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  ne  restera  pas  dans  la  pratique. 

Dans  cet  exposé,  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  des  méthodes 
opératoires;  les  nombreux  procédés  qui  sont  venus  se  grouper  autour 
d'elles  (1),  les  détails  relatifs  à  l'arsenal  de  l'oculistique  contemporaine, 
ne  pouvaient  pas  entrer  dans  le  plan  d'un  ouvrage  où  les  sujets  spéciaux 
ne  peuvent  être  envisagés  que  dans  leur  ensemble.  Il  nous  reste  pour- 
tant à  mentionner  encore  une  méthode  toute  française,  complètement 
distincte  des  précédentes,  et  que  nous  avons  jusqu'ici  passée  sous  silence, 
parce  qu'elle  ne  s'applique  qu'aux  cataractes  liquides;  c'est  Vextraclion 
par  succion  ou  aspiration,  inventée  par  Laugier  en  1847  (2),  Elle  se  pra- 
tique à  l'aide  d'une  aiguille  creuse,  terminée  par  un  fer  de  lance,  comme 
l'aiguille  de  Dupuytren,  et  vissée  sur  un  petit  corps  de  pompe  analogue 
à  la  seringue  d'Anel.  L'aiguille  est  enfoncée  à  travers  la  sclérotique, 
comme  dans  l'opération  par .  abaissement,  et  plongée  dans  le  cristallin 
sans  le  traverser  de  part  en  part.  Lorsqu'elle  y  est  parvenue,  on  fait  mou- 
voir doucement  le  piston,  le  vide  s'opère  dans  le  corps  de  pompe  et  les 
parties  fluides  du  cristallin  y  sont  attirées.  Nous  n'insisterons  pas  davan- 
tage sur  un  mode  opératoire  dont  les  applications  sont  très-bornées  et 
qui  n'^est  pas  entré  dans  la  pratique  usuelle. 

§  4.  —  Fistule  lacrymale. 

Les  maladies  des  voies  lacrymales  n'ont  rien  à  revoir  avec  l'ophthal- 
moscope,  mais  nous  devons  en  dire  quelques  mots  pour  compléter 
l'histoire  de  la  chirurgie  oculaire.  Comme  dans  le  paragraphe  précédent, 
nous  nous  abstiendrons  de  passer  en  revue  les  méthodes  et  les  procédés 
sans  nombre  qui  ont  été  successivement  préconisés  et  abandonnés  (3). 
Il  y  a  d'autant  moins  d'intérêt  à  les  énumérer  tous,  que,  malgré  les  efforts 
d'imagination  faits  par  les  chirurgiens  depuis  cent  cinquante  ans,  le 
traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  est  encore  à  l'étude 
et  appelle  de  nouvelles  recherches.  On  peut  répéter  aujourd'hui  ce  qu'é- 
crivait Wecker  il  y  a  dix  ans  :  «  Il  n'est  peut-être  pas  deux  auteurs  qui 
»  s'accordent  en  tout  point  sur  la  nature  des  maladies  des  voies  lacry- 
);  maies  et  sur  le  traitement  qui  convient  à  chacune  d'elles  (4).  »  Au 

(1)  Voyez,  pour  l'iadication  de  ces  procédés,  Journal  (l'oculistique  et  de  chirurgie, 
1873,  no  2,  p.  15. 

(2)  Laugier,  Nouvelle  méthode  d'opérer  la  cataracte,  ou  Méthode  par  aspiration. 
[Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1847,  t.  I,  p.  18.) 

(3)  Fano,  Tableau  synoptique  des  méthodes  et  des  procédés  imaginés  pour  le  traite- 
ment des  tumeurs  et  des  tistules  du  sac  lacrymal,  Traité  pratique  des  maladies  des 
yeux.  Paris,  1866,  p.  316.  Il  ne  cite  pas  moins  de  soixante  auteurs  ayant  attaché  leur 
nom  à  l'un  d'eux. 

(4)  L.  Wecker,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1863,. 
t.  I,  p.  832. 
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commencement  du  siècle,  on  avait  presque,  complètement  renoncé  au  ca- 
thétérisme  et  aux  injections  par  les  points  lacrymaux,  imaginés  par  Anel 
en  1712  (l);  au  procédé  de  bas  en  haut  créé  par  Laforest  en  1753, 
d'après  les  indications  de  Lafaye  (:2);  à  la  dilatation  par  les  voies  natu- 
relles, proposée  par  Méjeau,  décrite  par  Louis,  modifiée  par  Cabanis  et 
par  Palucci;  on  n'avait  plus  recours  qu'à  deux  méthodes:  l'établisse- 
ment d'une  voie  nouvelle  à  travers  l'os  unguis,  imaginée  par  Woolhouse 
au  commencement  du  xyiii^  siècle  (3),  et  la  dilatation  temporaire  par 
une  ouverture  artificielle,  proposée  par  J.-L.  Petit  en  il3-i  (4).  Cette  der- 
nière était  beaucoup  plus  simple  et  plus  en  rapport  avec  les  idées  du 
temps.  Pénétrer  directement  dans  le  sac  lacrymal  par  une  incision, 
déboucher  le  canal  en  y  enfonçant  une  sonde  cannelée,  et  y  introduire 
une  bougie  pour  le  dilater,  était  en  effet  ce  qu'on  pouvait  alors  imaginer 
de  plus  rationnel.  Aussi  ce  mode  opératoire  fut-il  préféré  à  celui  de 
Woolhouse  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Desault  l'adopta  en  compli- 
quant son  exécution  de  trois  instruments  inutiles  (5)  ;  d'autres  rempla- 
cèrent la  bougie  de  J.-L.  Petit  par  des  tentes,  des  sétons,  des  canules. 
Pamard  imagina  de  se  servir  d'un  ressort  de  montre  pour  faire  sortir 
par  la  narine  un  fil  conducteur  destiné  à  entraîner  les  moyens  de  dilata- 
tion, et  Boyer  se  rattacha  à  ce  procédé  en  le  compliquant  encore  (6). 

Pendant  que  les  chirurgiens  français  cherchaient  à  combiner  ainsi 
l'incision  de  J.-L.  Petit  avec  la  mèche  de  Méjean,  on  conservait  fidèle- 
ment à  l'étranger  la  tradition  primitive.  Ware  se  servait  d'un  clou  d'ar- 
gent, Scarpa  d'un  clou  de  plomb  à  tête  aplatie,  et  lorsque  ce  moyen  ne 
réussissait  pas,  ou  était  contre-indiqué  par  la  carie  de  l'os  unguis,  il 
ouvrait  aux  larmes  une  route  nouvelle  en  perforant  cet  os  avec  un  fer 
rouge,  et  en  maintenant,  comme  Woolhouse,  l'ouverture  béante  à  l'aide 
d'une  bougie. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsqu'en  1812  Dupuytren  entreprit  de  sub- 
stituer une  canule  métallique  à  la  bougie  de  J.-L.  Petit,  au  clou  de  Ware 
et  de  Scarpa,  et  de  la  laisser  à  demeure  dans  le  canal  nasal,  pour  opérer 
la  dilatation  et  donner  en  même  temps  un  libre  passage  aux  larmes.  Cette 

(1)  Observations  singulières  sur  la  fistule  lacrymale,  etc.  Turin,  1713,  in--!". 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  175.  Paris,  1753. 

(3)  Woolhouse  perçait  l'unguis  avec  un  trocart  recourbé,  et  introduisait  dans  la  per- 
foration une  tente  de  linge  qu'il  remplaçait  plus  tard  par  une  canule  d'or,  d'argent 
ou  de  plomb.  Ce  procédé,  bien  supérieur  à  celui  de  Dionis  '{Cours  d'opérations  de 
chirurgie,  -"  édition,  revue  par  de  la  Faye;  Paris,  1773,  p.  570),  fut  modifié  plus  tard 
par  Bourdon,  Lamorier,  Saint-Yves,  Ravaton,  Pott,  Pellier,  Hunter,  etc. 

(4)  J.-L.  Petit,  Sur  la  fistule  lacnjmale.  [Mémoires  de  l'Académie  des  sciences, 
1734-,  p.  134  et  1740,  p.  155.)  A  la  même  époque,  Monro  faisait  connaître  à  la  Société 
d'Edimbourg  une  opération  presque  semblable.  {On  the  diseuses  of  lacrymal  canals. 
Edinhurgh  medic.  Essays,  t.  III,  p.  107.) 

(5)  Desault,  Œuvres  chirurgicales,  par  P.ichat.  Paris,  1801,  t.  II,  p.  130. 

(6)  A.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  468. 
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< 
canule,  objet  de  tant  d'admirations  et  de  tant  d'attaques,  comme  tout  ce 

qui  venait  de  Dupuytren,  ne  lui  appartenait  pourtant  pas;  elle  avait  été 
inventée  par  Foubert  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  mais  le  grand  pon- 
tife de  la  chirurgie  se  l'appropria  par  le  retentissement  qu'il  donna  à.  cette 
méthode  et  le  nombre  incroyable  de  malades  sur  lesquels  il  en  fit  usage. 
«  C'est  à  l'Hôtel-Dieu,  dit  Vidal  (de  Cassis),  au  milieu  de  la  foule  que  le 
»  grand  nom  de  Dupuytren  attirait,  que  ces  opérations  étaient  le  plus 
»  souvent  et  le  plus  habilement  pratiquées.  Les  élèves  se  retiraient  avec 
»  l'enthousiasme  de  leur  âge,  et  comptaient  les  guérisons  par  les  canules 
»  qui  avaient  été  enfoncées  (1).  »  Ce  compte,  les  rédacteurs  de  ses  le- 
çons nous  l'ont  transmis.  En  vingt  ans  d'exercice,  Dupuytren  a  fait  trois 
mille  fois  cette  opération,  et  le  chiffre  des  succès  a  été  en  moyenne, 
de  90  pour  400  (2).  Si  ces  guérisons  avaient  été  durables,  nul  doute  que 
cette  méthode  ne  l'eût  emporté  sur  toutes  les  autres  et  ne  leur  eût  sur- 
vécu. L'opération  est  facile,  brillante;  le  résultat  immédiat  ne  laisse  rien 
à  désirer,  mais  lorsqu'on  continue  à  suivre  les  malades  on  éprouve  bien 
des  mécomptes.  Cette  enquête  fut  faite  du  vivant  même  de  Dupuytren; 
elle  démontra  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  canule  s'était  échap- 
pée du  canal  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  qu'il  était  devenu 
parfois  nécessaire  de  la  retirer,  qu'elle  s'engorgeait  souvent  et  que  son 
canal  disparaissait  sous  les  incrustations  calcaires.  On  cita  des  cas  où  elle 
avait  perforé  la  voûte  palatine,  où  elle  était  tombée  dans  la  trachée,  etc. 
La  réaction  qui  suivit  la  constatation  de  ces  faits  fut  proportionnelle  à 
l'enthousiasme  que  la  méthode  avait  excité.  Delpech,  Béclard,  Bouchet, 
Ouvrard,  Laugier,  etc.,  se  prononcèrent  contre  elle  et  la  firent  tomber 
dans  un  discrédit  qui  dépassa  quelque  peu  la  mesure.  Elle  ne  mérite, 
comme  l'a  dit  Vidal,  ni  tout  le  bien,  ni  tout  le  mal  qu'on  en  a  dit  (3). 
jNousy  avons  eu,  pour  notre  compte,  recours  un  certain  nombre  de  fois, 
et  la  guérison  s'est  maintenue,  sauf  dans  un  cas  où  le  malade  a  rejeté  sa 
canule  en  se  mouchant,  cinq  ans  après  son  application  ;  il  y  eut  récidive, 
et  il  fallut  en  introduire  une  autre,  ce  qui  se  fit  sans  difficulté.  Quoi  qu'il 
en  soit,  après  avoir  répudié  ce  mode  de  traitement,  les  chirurgiens  se 
trouvèrent  dans  le  même  embarras  qu'auparavant;  les  uns  revinrent  au 
clou  de  Scarpa,  d'autres  à  la  cautérisation  du  canal  nasal  qu'Harveng 
essaya  de  remettre  en  honneur  en  1822,  en  substituant  le  fer  rouge  au 
nitrate  d'argent  proposé  par  Heister  (4);  quelques-uns  cherchèrent  à 
ressusciter  la  méthode  de  Woolhouse  en  la  modifiant.  C'est  ainsi  que 
Montain  etReybard  proposèrent  de  nouveaux  procédés  pour  perforer  l'un- 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pailiolofjle  externe,  5e  édition,  t.  III,  p.  413. 

(2)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  1839,  t.  III,  p.  405. 

(3)  A.  Vidal  (de  Cassis),   Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire, 
t.  III,  p.  413,  5e  édition. 

(4)  Harveng,  Mémoire  sur  l'opération  de  la  fistule  laerijmale,  et  description  d'une 
nouvelle  méthode  opératoire.  (Arcldres  générales  de  médecine,  t.  XVIII,  1828.) 


J87il  L'OPliTHALMOSCOPE  ET  LA  CHIRURGIE  OCULAIRE.  5i5 

guis,  tandis  que  Briot  (de  Besançon)  et  Laugier  exécutaient  la  perfora- 
tion de  la  paroi  externe  du  canal  nasal  pour  ouvrir  aux  larmes  une  voie 
nouvelle  dans  le  sinus  maxillaire  (1).  La  plupart,  décourai^cs  par  ces 
tentatives  infructueuses,  adoptèrent  une  méthode  plus  radicale  imaginée 
par  Angelo  Nannoni  et  publiée  en  1748  (2).  Ce  chirurgien  ouvrait  le  sac 
et  l'oblitérait,  en  détruisant  les  parties  malades  par  les  caustiques,  ou  par 
le  cautère  actuel.  Son  fils  avait  adopté  cette  pratique,  contre  laquelle 
Scarpa  s'éleva  avec  énergie,  et  que  les  chirugiens  français  ont  reprise  de 
nos  jours  en  désespoir  de  cause.  Magne  employait  le  clilorure  d'anti- 
moine (3),  Devalla  pâte  de  Canquoin(4);  Desmarres,  qui  s'est  prononcé 
avec  le  plus  de  conviction  en  faveur  de  cette  méthode,  préférait  le  fer 
rouge  (5).  Malgré  les  éloges  donnés  à  leur  procédé  par  ces  auteurs,  on 
comprend  qu'un  moyen  aussi  douloureux,  suivi  parfois  d'accidents 
graves,  laissant  après  lui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  un  épiphora 
persistant  et  une  dépression  du  grand  angle  de  l'œil,  n'ait  pas  été  accepté 
par  tout  le  monde,  et  qu'on  ait  cherché  à  obtenir  la  guérison  à  moins  de 
frais.  C'est  dans  ce  but  que  les  essais  se  sont  portés  vers  l'oblitération 
des  points  lacrymaux.  Cette  idée,  émise  par  Bosche  en  1783  (6),  a  été 
reprise,  en  1838,  par  Velpeau,qui  conseilla  de  substituer  l'excision  des 
points  lacrymaux  à  toutes  les  autres  méthodes  de  traiicment  (7),  mais 
c'est  Tavignot  surtout  qui  s'est  efforcé  de  la  faire  prévaloir  en  1857;  et 
trois  ans  après  il  a  proposé  de  remplacer  l'excision  par  la  cautérisation 
galvanique  (8).  De  tous  les  procédés  dirigés  vers  ce  même  but,  celui  ((ui 
a  fait  le  plus  de  bruit  et  le  plus  de  prosélytes  est  celui  de  Bowman  (9). 
En  1851,  il  commença  à  traiter,  par  la  division  du  conduit  lacrymal  infé- 
rieur, le  larmoiement  causé  par  l'extroversion  de  ce  dernier;  puis, 
euhardi  par  l'innocuité  et  l'efficacité  de  cette  pratique,  il  l'appliqua  à 
tous  les  cas  d'obstruction  des  voies  lacrymales,  en  prolongeant  la  section 
jusqu'auprès  de  la  caroncule,  et  arriva  graduellement  à  ne  plus  guère 
employer  que  ce  procédé.  L'oculiste  anglais  est  persuadé  qu'il  est  pres- 


(1)  xirchives  générales  de  médecine,  2=  série,  t.  V,  p.  48. 

r2)  Ang-elo  TV'annoni,    Dissertaùoni   cliirurgiche  c'we  délia  fislola    lagrimale,   délie 
cataracte,  etc.  Paris,  1748. 

(3)  Mag-ne,  De   la  cure  radicale  dz  la  ti^mur  et  di   la   fistuh   du    sac  lacrymal, 
2<=  édition.  Paris,  1857. 

(4)  Dc^-al,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1832,  p.  969. 

(5)  L.-A.  Desmarres,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  2c  édition. 
Paris,  1854,  t.  I,  p.  :J88. 

(0)  Bosclie  proposait  de  traiter  la  fistule  par  li  caut^irisatioii  des  points  lacrvaiaiix. 
(Thèse  de  Montpellier,  janvier  1783.) 

(7)  Dictionnaire  en  3(J  volumes,  t.  XVII,  p.  415. 

(8)  Tavignot,  Mémoires  pratiques  sur  les  maladies  des  yeux,  If^  et   "I"  livraison, 
p.  9",  1857,  6=  livraison,  p.  171,  1860. 

-    (d)  Medico-chirurgical   Transactions,   I85I,  J.  XXXIV,  p.  337.  Ophlhalmic  Ilospilal 
Reports,  1857,  vol.  1. 
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que  toujours  possible  de  combattre  mécaniquement  ces  obstructions,  à 
travers  le  conduit  lacrymal  inférieur  ou  supérieur,  en  faisant  passer  des 
stylets  d'argent  par  l'orifice  artificiellement  produit,  jusqu'au  plancher  de 
la  cavité  olfactive.  L'incision  du  conduit  peut  se  faire  soit  avec  des  ciseaux 
très-fins,  soit  à  l'aide  d'une  petite  sonde  cannelée  et  du  petit  couteau 
courbe  et  boutonné  de  Weber,  soit  avec  l'instrument  spécial  construit 
par  Lûer  et  qui  ressemble  à  un  uréthrolome  (1).  La  dilatation  s'opère 
avec  des  stylets  de  dimensions  progressives.  Bowman  en  a  fait  exécuter 
six  numéros  différents  dont  le  plus  gros  a  un  millimètre  de  diamètre; 
il  leur  donne  le  degré  de  courbure  convenable  pour  s'accommoder  aux 
sinuosités  du  canal  à  parcourir,  il  passe  progressivement  d'un  numéro  à 
l'autre,  et  considère  la  guérison  comme  à  moitié  obtenue  lorsque  }en°0 
est  an'ivé  facilement  dans  la  cavité  olfactive. 

La  méthode  de  Bowman  s'est  répandue  rapidement  en  Angleterre  et 
en  Allemagne;  Teale  l'a  adoptée  en  la  modifiant;  il  incise  le  canal  la- 
crymal supérieur  jusque  dans  l'intérieur  du  sac  et  se  sert  de  cathéters 
droits.  Weber  a  proposé  d'opérer  la  dilatation  avec  des  bougies  élastiques, 
tandis  que  d'autres  préfèrent  la  laminaria  digiUUa.  En  1864,  Follin  fit 
connaître  cette  méthode  (^),  et  les  chirurgiens  français  commencèrent 
à  l'expérimenter.  —  Disons  enfin  que  pour  combattre  cette  affection  si 
rebelle  on  a  été  jusqu'à  extirper  la  glande  lacrymale.  C'est  D.  Larrey  qui 
le  premier  en  a  fait  la  proposition  (3)  ;  Paul  Bernard  l'a  pratiquée,  par 
le  procédé  d'Anel,  dans  un  cas  de  larmoiement  qui  avait  résisté  à  la 
canule  à  demeure  et  au  clou  de  Scarpa  (4);  Texlor  père,  au  contraire, 
n'a  pu  réussir  par  celte  opération  à  guérir  une  fistule  capillaire  du 
sac  (5). 

Tant  d'essais  infructueux,  de  méthodes  abandonnées,  puis  reprises, 
prouvent  assez  que  le  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymale 
ne  repose  pas  encore  sur  des  bases  solides  et  qu'aucun  procédé  opéra- 
toire n'a  donné  de  résultats  assez  satisfaisants  pour  se  faire  accepter 
comme  règle  générale.  Toutefois,  les  progrès  que  l'anatoniie  et  la  phy- 
siologie des  voies  lacrymales  ont  faits  pendant  le  cours  de  la  période 
contemporaine  n'ont  pas  été  sans  résultats  pour  la  thérapeutique.  Ils 
ont  démontré  que  les  états  morbides  dont  la  fistule  lacrymale  est  le  der- 
nier terme  reconnaissent  des  causes  multiples;  qu'un  certain  nombre, 
que  la  majorité  peut-être,  réclame  avant  tout  un  traitement  médical,  et 
que,  lorsque  celui-ci  se  montre  impuissant,  il  ne  s'agit  plus,  comme  on  le 

ft)  Voyez  la  figure  de  col  instrument  dans  les  Archivas  générales  de  médecine,  186i, 
6e  séric/t.  IV,  p.  343. 

('2j  Du  traitement  aciusl  des  maladies  des  voies  lacrymales,  par  le  docteur  E.  Fol- 
lin.  {Archives  générales  de  médecine,  1861,  6=  série,  t.  IV,  p.  310.) 

(3)  Larrey,  Cliniqîie  des  camps  et  des  hôpitaux  militaires,  t.  I. 

(i)  Annales  d'oeullstique,  t.  X,  p,  193. 

(5J  Ibiil,  t.  XVIÎÏ,  p.  218. 


18741  L'OTOSCOPIE  ET  L'OTIATRIQUE.  5i7 

croyait  autrefois,  de  trouver  une  méthode  unique  et  de  l'appliquer  quand 
même  à  tous  les  cas  qui  se  présentent,  mais  qu'il  faut  discerner  parmi 
les  moyens  que  possède  l'art  celui  qui  se  prête  le  mieux  à  la  forme 
particulière,  h  l'état  individuel  qu'on  a  sous  les  yeux.  Parmi  ces  moyens 
il  en  est  deux  auxquels  on  accorde  la  préférence  et  qui,  suivant  Follin, 
peuvent  suffire  dans  la  pratique.  D'après  lui,  la  dilatation,  modifiée  sui- 
vant les  indications  de  Bowman,  se  prête  au  plus  grand  nombre  des  cas, 
depuis  l'épiphora  le  plus  simple  jusqu'aux  tumeurs  lacrymales  déjà  an- 
ciennes, mais  il  est  pourtant  un  certain  nombre  de  faits  rebelles  à  cette 
médication  rationnelle,  et  pour  ceux-là  il  n'hésite  pas  à  conseiller  de 
recourir  à  l'oblitération  du  sac,  qui  donne  des  résultats  satisfaisants,  et 
qui,  malgré  ces  légers  inconvénients,  est  toujours  bien  préférable  aux 
désordres  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymale  suppurée,  qui  ne 
durent  pas  longtemps  sans  amener  après  eux  quelque  phlegmasie  chro- 
nique du  globe  oculaire. 

ARTICLE  III 

l'otoscopie  et  l'otiatrique. 

L'étude  des  maladies  de  l'appareil  auditif  n'a  pas  fait  de  nos  jours  au- 
tant de  progrès  que  l'ophthalmologie.  C'est  encore  la  branche  la  moins 
connue  de  la  pathologie  et  celle  dont  la  thérapeutique  laisse  le  plus  à 
désirer.  Gela  tient-il,  comme  on  le  croit  en  général,  à  la  situation  pro- 
fonde de  l'organe  et  au  peu  de  prise  que  nous  avons  sur  lui?  Faut-il  l'at- 
tribuer, au  contraire,  ainsi  que  le  disent  les  auristes,  à  la  négligence  que 
la  plupart  des  médecins  apportent  dans  son  étude?  C'est  une  question 
que  l'avenir  résoudra  peut-être;  Fotologie  est  de  date  encore  assez  ré- 
cente pour  permettre  de  l'espérer. 

Les  recherches  sérieuses  et  véritablement  scientifiques  faites  sur  les 
maladies  de  l'oreille  ne  remontent  pas  en  effet  à  plus  d'un  demi-siècle, 
et  c'est  à  un  praticien  français,  à  Itard,  que  revient  le  mérite  de  leur 
avoir  donné  l'impulsion.  Son  livre,  publié  en  i82'l  (1),  a  servi  de  point 
de  départ  aux  recherches  accomplies  en  France  par  Ménière  (i),  Tri- 
quet  (3),  Bonnafont  (4),  Miot  (5),  Simon  Duplay  (6),  etc.;  en  Allemagne, 

(1)  J.-M.  îtard.  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et  de  l'audition.  1^=  édition,  Paris, 
18-21,  2  vol.  in-So;  2^  édition,  Paris,  1842. 

(2)  P.  Ménière,  De  l'auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies  de  Voreille. 
{Gazette  médicale,  1859.) 

(3)  Triquet,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1856. 

(•i)  J.-P.  Bonnafont,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  l'oreille  el  des  or- 
ganes de  l'audition,  l^e  édition,  Paris,  1860;  2^  édition  revue  et  augmentée,  Paris,  1873. 

(5)  G.  Miot,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  ou  Leçons  cliniques  sur  les 
affections  de  cet  organe.  Paris,  1871. 

(ô)  Simon  Duplay,  BIcdadies  de  l'appareil  auditif,  in  Traité  élémentaire  de  patho- 
logie externe,  par  E.  Follin  et  Simon  Duplay.  Paris,  1872. 
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par  Lincke  (1)  el  Kramer  (2).  Depuis  une  vinglaine  d'années,  ces  études 
ont  pris  en  Angleterre  une  extension  considérable.  En  Allemagne,  deux 
recueils  périodiques  leur  sont  spécialement  affectés;  les  travaux  originaux 
qu'ils  renferment  nous  ont  été  transmis  par  Duplay  dans  des  analyses 
très-complètes  qui  ont  paru  dans  les  Archives  de  médecine  (3).  C'est  à 
lui  que  nous  devons  la  connaissance  des  recherches  de  Wilde  (i)  et  de 
Toynbee  (5),  de  Troeltsch  (0),  de  Schwartz  (7),  etc.  Elles  envisagent 
l'appareil  de  l'audition  sous  toutes  ses  faces,  mais  nous  nous  bornerons 
à  en  extraire  ce  qui  est  relatif  aux  nouveaux  modes  d'exploration  et  aux 
résultats  pratiques  qu'ils  ont  déjà  produits. 

§  1.  —  Exploration  de  l'oreille  externe. 

L'organe  de  l'ouïe  est  accessible  par  trois  points  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation :  le  conduit  auditif  externe,  dans  lequel  le  regard  plonge 
directement;  la  trompe  d'Eustache,  par  laquelle  on  peut  explorer  l'oreille 
moyenne  à  l'aide  d'instruments  spéciaux;  les  parties  dures  de  la  tête, 
qui  transmettent  à  l'organe  de  l'ouïe  les  vibrations  sonores  et  peuvent 
ainsi  fournir  quelques  notions  sur  l'état  de  l'oreille  interne. 

Spéculum  aiiris.  —  Des  trois  voies,  la  première  a  naturellement  é!é 
celle  qu'on  a  explorée  tout  d'abord.  Vers  1580,  Fabrice  de  liddcn  inventa 
le  spéculum  auris  (8),  dont  on  n'a  pas  cessé  de  se  servir  depuis  lors, 
Itard  en  modifia  la  forme,  le  composa  de  deux  valves  et  le  fit  adopicr 
par  les  auristes  français,  qui  y  sont  restés  fidèles(9).  Bonnafonty  a  ajouté 
un  perfectionnement  précieux  en  supprimant  le  manche  et  en  mainte- 
nant les  valves  au  degré  d'écartement  convenable  à  l'aide  d'une  vis  de 
rappel  (10).  Une  fois  appliqué,  l'instrument  reste  en  place  sans  que  le 
chirurgien  soit  forcé  de  le  maintenir.  En  Angleterre  et  en  Allemagne, 
on  préfère  le  spéculum  conique  en  forme  de  tube  plein,  dont  l'invention 

(i)  Lincke,  Ilandhuch  der  Olirenheil  kunde.  Leipzig,  1837. 

(2)  Kramer,  Traité  des  maladies  di  l'oreUle,  traduction  française  par  Ménière. 
Paris,  18i8. 

(3)  S.  Duplay,  Examen  des  travaux  récents  sur  l'analomie,  la  physiologie  et  la 
pathologie  de  l'oreille.  {Archives  générales  de  médecine,  1863,  vol.  li,  p.  327,  576.)  — 
Sur  quelques  recherches  nouvelles  en  otiatrique.  (Archives  générales  de  médecine,  1866, 
vol.  II,  p.  337,  7-23,  1867;  vol.  I,  p.  460.) 

(4-)  Wilde,  Practical  observations  on  aurai  surgerij.  London,  1853. 

(5)  Toynbee,  Uiseases  of  the  Ear.  London,  1869. 

(6)  Die  Kranlihciten  des  Ohres.  Wurzburg,  ISô'i. 

(7)  Ràckblick  auf  die  Leistungen  in  Gehiete  der  Otiatrik  Wahrend  der  Letzen  Decen- 
nium.  (Schmidt's  Jahrbiichcr,  Band  CXXI,  p.  248  et  311,  et  t.  CXVIII,  p.  329.) 

(8)  Voyez  sa  description  in  C.  Miot,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille. 
Paris,  IsVl,  p.  32. 

(9)  Le  spéculum  d'Ilard  est  figuré  et  décrit  dans  le  Traité  théorique  et  pratique  des 
maladies  de  l'oreille  de  Bonnafont,  2"  édition,  loco  cit.,  p.  9,  fig.  2. 

(10)  Bonnafont,  loco  cit.,  2-  édition,  p.  10,  fig.  3. 
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est  allribuée  à  Gruber  (de  Vienne),  et  que  Wilde  et  Toynbee  ont  vulga- 
risé dans  leur  pays  (1).  Mais  la  forme  de  l'instrument  a  peu  d'importance, 
et  son  application  n'offre  pas  la  moindre  difficulté.  Il  n'en  était  pas  de 
même  de  l'éclairage  du  conduit,  et  c'est  là  le  point  sur  lequel  ont  porté 
les  perfectionnements  modernes. 

Otoscope.  —  Personne  n'ignore  combien  il  est  difficile  de  faire  tomber 
un  rayon  de  lumière  naturelle  sur  la  membrane  du  tympan.  Fabrice  de 
Hilden  recommandait  de  choisir  un  lieu  bien  éclairé  et  de  faire  entrer 
un  rayon  de  soleil  dans  le  conduit  auditif.  Wilde  et  Ménière  préféraient 
encore  ce  moyen  à  tout  autre  ;  mais  il  est  impossible  en  Angleterre, 
aussi  bien  qu'en  France,  de  compter  sur  un  jour  convenable,  et  depuis 
longtemps  on  a  recours  à  la  lumière  artificielle.  Déjà  Clelaiid  s'était  servi 
d'une  bougie  et  d'une  lentille  convergente  que  Bozzini  avait  remplacée, 
en  1807,  par  un  miroir  concave,  et  Ménière  par  un  miroir  d'argent, 
lorsque  Bonnafont  imagina  son  otoscope  (2).  L'auteur  lui  a  fait  subir  de- 
puis d'importantes  modifications,  qui  sont  exposées  et  retracées  dans  son 
ouvrage  (3),  etc.  Cet  instrument,  d'un  emploi  facile  et  commode,  a  été 
généralement  adopté  en  France;  cependant  Triquet  lui  préfère  une 
lampe  ordinaire  à  bec  plat,  avec  un  réflecteur  concave  et  une  loupe  que 
le  chirurgien  maintient  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  (i).  Miot  se 
sert  d'une  lampe  et  d'un  miroir  fixé  sur  les  branches  de  son  spéculum 
bivalve  (5).  Simon  Duplay  emploie  un  miroir  à  lunette  dont  nous  parle- 
rons plus  tard  à  l'occasion  de  la  rhinoscopie,  et  une  loupe  de  -i  à  5  cen- 
timètres de  foyer  qu'il  place  au  niveau  de  l'ouverture  extérieure  du 
spéculum  (0).  Toynbee  a  recours  à  la  lumière  produite  par  une  bougie 
ordinaire  contenue  dans  un  tube  à  ressort  sur  lequel  se  fixe  un  réflec- 
teur et  auquel  il  donne  le  nom  de  lampe  de  Miller.  Nous  passons  sous 
silence  les  appareils  à  gaz,  la  lampe  de  Ségalas  et  Finslrument  de 
Voltolini,  parce  qu'ils  sont  moins  usités.  Nous  donnons  la  préférence  à 
Voloscope  de  Bonnafont,  en  raison  de  son  emploi  plus  facile  et  delà 
vive  lumière  qu'il  projette  sur  la  membrane  du  tympan. 

Applicalions  de  Voloscopie.  —  L'emploi  des  appareils  qui  réfléchissent 
la  lumière  a  apporté  de  notables  perfectionnements  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille  externe,  et  même  de  l'oreille 

(I)  Le  spéculum  de  Toynbee  est  décrit  et  figuré  dans  le  Traité  élémentaire  de  pa- 
thologie externe  de  FoUin  et  Simon  Duplay,  t.  IV,  p.  i. 

Nous  n'avons  indiqué  que  les  principales  formes;  pour  les  modilications  nombreuses 
que  cet  instrument  a  subies,  ainsi  que  pour  les  appréciations,  voyez  Miot,  Traité 
pratique  des  maladies  de  l'oreille,  loco  cit.,  p.  31  et  suivantes. 

(2j  Voyez  sa  description  et  les  dessins  qui  l'accompagnent  dans  le  Traité  de  Bcnjia- 
font,  2e  édition,  loco  cit.,  p.  15,  fig.  -4. 

(3)  Bonnafont,  loco  cit.,  p.  16,  18,  19,  fig.  5,  6  et  7. 

(i)  Triquet,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  p.  09. 

(5)  Miot,  loco  cit.,  p.  U,  fig.  3. 

(6)  S.  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  IV,  p.  6,  fig.  2. 
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moyenne.  La  simple  inspection  permet  bien  de  reconnaître  les  inflamma- 
tions superficielles  du  conduit,  les  corps  étrangers  d'un  certain  volume, 
les  concrétions  cérumineuses  et  les  polypes  arrivés  à  leur  développe- 
ment complet,  mais  les  lésions  qui  affectent  les  parties  profondes,  et  la 
membrane  du  tympan  surtout,  lui  échappent  d'une  manière  complète. 
Ces  maladies  ne  sont  bien  connues  que  depuis  l'emploi  de  l'otoscope; 
jusqu'alors  la  myringite,  pour  lui  conserver  le  nom  que  Lincke  et 
Wilde  lui  ont  donné,  ne  pouvait  être  que  soupçonnée,  et  les  descriptions 
tracées  par  les  auteurs  étaient  do  pure  fantaisie;  les  appareils  que  nous 
avons  décrits  ont  permis  de  la  suivre  à  travers  toutes  ses  phases,  depuis 
l'injection  vasculaire,  qui,  bornée  d'abord  à  la  périphérie,  s'étend  en- 
suite le  long  du  manche  du  marteau  et  donne  bientôt  à  la  membrane 
tout  entière  l'aspect  du  verre  dépoli,  jusqu'à  la  suppuration  superficielle, 
aux  petits  abcès  interlamellaires  qui  signalent  la  période  de  suppuration, 
jusqu'aux  opacités  qu'elle  laisse  après  elle  et  qui  rappellent  l'albugo  de 
la  cornée.  L'aspect  panniforme,  les  granulations,  les  ulcérations  de  la 
myringite  chronique,  ainsi  que  les  lésions  concomitantes  de  la  partie 
voisine  des  conduits,  ont  été  reconnues  et  décrites  avec  la  même  pré- 
cision. Il  en  a  été  de  même  des  dégénérescences,  des  dépôts  calcaires, 
des  vices  de  conformation,  et  plus  particulièrement  encore  des  perfora- 
tions de  la  membrane  tympanique.  A  l'aide  de  l'otoscope,  on  apprécie 
avec  la  dernière  netteté  la  forme,  le  siège,  l'étendue  des  déchirures 
causées  par  les  violences  extérieures;  on  peut  suivre  pas  à  pas  le  mode 
de  productions  de  ces  perforations  spontanées  qui  sont  la  conséquence 
si  fréquente  des  otites  chroniques  et  que  leur  forme  arrondie,  leur  siège 
et  leurs  dimensions  habituelles  permettent  toujours  de  reconnaître  des 
lésions  Iraumatiques  (1). 

Cet  instrument  fournit  aussi  des  renseignements  précieux  sur  les 
états  pathologiques  de  l'oreille  moyenne.  Dans  le  cas  d'obstruction  de 
la  trompe,  lorsque  l'air  contenu  dans  la  caisse  a  été  absorbé  et  que  la 
pression  atmosphérique  enfonce  la  membrane  tympanique  vers  la  paroi 
interne,  on  le  reconnaît  à  la  forme  plus  concave  de  celle-ci,  au  rétrécis- 
sement du  triangle  lumineux  produit  par  l'éclairage  artificiel,  à  la  saillie 
exagérée  de  la  petite  apophyse  du  marteau,  dont  le  manche  est  plus  obli- 
que et  se  présente  en  raccourci.  On  peut  même  alors,  grâce  à  la  tension 
et  à  l'enfoncement  de  la  membrane,  apercevoir,  à  travers  sa  transparence, 
la  couleur  rosée  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  la  ligne  blanchcâtre 
formée  par  la  longue  branche  de  l'enclume  en  arrière  du  manche  du 
marteau.  Lorsque,  au  contraire,  la  caisse  est  distendue  par  un  liquide 
séreux,  muqueux  ou  purulent,  la  membrane  tympanique  est  repoussée 

(l)  Voyez  Traité  de  pathologie  externe,  de  Eollia  et  Duplay,  t.  IV,  p.  73  et  137, 
fig.  20  et  25,  et  les  figures  chromo-lithographiées  qui.  accompagnent  le  Traité  des 
maladies  de  l'oreille,  de  Miot,  loco  cit.,  1871. 
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en  dehors  et  présente  une  voussure  en  forme  de  kyste,  placée  le  plus 
souvent  en  arrière  du  manche  du  marteau,  qui  paraît  plus  long,  en 
même  temps  que  le  triangle  lumineux  semble  élargi. 

Dans  l'otite  moyenne,  on  aperçoit  par  transparence  les  injections  vas- 
culaires  de  la  caisse;  on  peut  encore  reconnaître  la  présence  du  liquide 
et  en  apprécier  le  niveau,  et  lorsqu'une  perforation  s'est  produite,  la 
lumière  et  le  regard  pénètrent  dans  sa  profondeur  et  permettent  de  con- 
stater les  altérations  de  la  paroi  interne.  Ces  données  sont  utiles  pour 
confirmer  et  pour  compléter  les  éléments  de  diagnostic  fournis  par  l'ex- 
ploration de  l'oreille  moyenne  dont  nous  allons  parler. 

I  2.  —  Exploration  de  Forcillc  moyenne. 

Pour  que  les  sons  soient  nettement  perçus,  il  faut  que  les  vibrations 
de  la  membrane  du  tympan  soient  faciles;  elles  ne  peuvent  l'être  que 
lorsque  ses  deux  faces  sont  soumises  à  une  égale  pression,  et  cette  con- 
dition suppose  la  libre  circulation  de  l'air  dans  l'oreille  moyenne,  à  la 
faveur  de  la  trompe  d'Eustache.  11  est  donc  du  plus  haut  intérêt,  pour  le 
diagnostic  de  la  surdité,  de  pouvoir  s'assurer  si  cette  communication 
n'est  pas  interrompue.  On  peut  y  parvenir  en  prescrivant  au  malade  de 
fermer  la  bouche  et  le  nez  et  de  faire  un  effort  expiratoire.  Ce  mouve- 
ment a  pour  résultat  de  faire  entrer  l'air  dans  la  trompe,  et  l'on  reconnaît 
qu'il  a  pénétré  dans  la  caisse  à  une  sensation  particulière  perçue  par  le 
malade.  C'est  le  procédé  de  Valsalva;  il  fait  en  même  temps  reconnaître 
les  perforations  de  la  membrane  par  le  sifflement  que  produit  l'air  en 
s'échappant  par  l'ouverture  accidentelle.  On  arrive  au  même  résultat  en 
procédant  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  faisant  aspirer  l'air  de  la  caisse 
par  un  mouvement  de  déglutition  exécuté  pendant  que  la  bouche  et  le 
nez  sont  fermés.  Ce  procédé,  beaucoup  plus  récent,  est  celui  de  Toyn- 
bee;  enfin  il  en  existe  un  troisième,  un  peu  plus  compliqué,  qui  appar- 
tient à  Politzer  (de  Vienne),  et  dans  lequel  on  force  l'air  à  pénétrer 
dans  la  trompe  en  l'insufflant  avec  un  tube  introduit  dans  le  nez  pendjmt 
que  le  malade  fait  un  mouvement  de  déglutition  (i).  Ces  manœuvres,  qui 
se  recommandent  par  leur  simplicité,  les  deux  premières  surtout,  sont 
loin  de  fournir  des  renseignements  aussi  précis  que  la  méthode  suivante. 

Calhétérisme  de  la  trompe  d'Eustache.  —  Jusqu'en  1721,  aucun  mé- 
decin n'avait  cru  à  la  possibilité  de  porter  une  sonde  dans  ce  conduit. 
C'est  un  maître  de  poste  de  Yersailles,  nommé  Guyot,  qui  en  a  eu  la 
première  idée  ;  il  l'appliqua  sur  lui-même  et  parvint  à  se  débarrasser  de 
sa  surdité  en  pratiquant  des  injections  par  la  trompe  au  moyen  d'une 
sonde  recourbée  qu'il  s'introduisait  par  la  bouche  et  à  laquelle  il  adaptait 

(i)  Voyez,  pour  les  détails  relatifs  à  ces  procédés,  Simon  Diiplay,  Traité  élémenlaire 
de  pathologie  externe,  t.  IV,  p.  9. 
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iine  petite  seringue.  Guyot  communiqua  son  procédé  et  ses  instruments 
à  l'Académie  des  sciences,  qui,  tout  en  les  trouvant  ingénieux,  déclara, 
par  l'organe  de  son  rapporteur,  que  cet  appareil  pouvait  servir  tout  au 
plus  à  laver  l'embouchure  du  canal,  mais  non  à  faire  pénétrer  le  liquide 
dans  son  intérieur.  Cette  opinion  fut  généralement  adoptée  en  France; 
mais  en  Angleterre,  James  Douglas  démontra,  dans  ses  leçons  d'ana- 
tomie,  qu'il  était  possible  d'injecter  la  trompe  par  la  narine,  et,  en  1741, 
Gléland  proposa  une  seringue  en  forme  de  cathéter  flexible  pour  faire 
cette  petite  opération  (1).  L'adoption  de  la  voie  nasale  réalisait  un  impor- 
tant progrès,  et  depuis  lors  on  n'en  a  pas  suivi  d'autre.  En  France, 
Sabatier  et  Leschevin  s'assurèrent  sur  le  cadavre  de  la  possibilité  d'in- 
jecter les  trompes  par  les  narines,  et  Boyer,  dans  son  traité  des  maladies 
chirurgicales,  décrivit  un  procédé  très-rationnel  pour  y  parvenir  sûre- 
mont  (2);  mais  son  appareil  instrumental  laissait  beaucoup  à  désirer,  et 
c'est  sur  ce  point  qu'ont  porté  les  moditications  à  la  faveur  desquelles  le 
cathétérisme  de  la  trompe  a  pris  piace  parmi  les  opérations  usuelles  de 
la  chirurgie.  Saissy  proposa  de  remplacer  le  siphon  de  Boyer  par  une 
sonde  à  trois  courbures  d'une  application  difficile  (3),  et  Itard  adopta 
celle  dont  on  se  sert  généralement  aujourd'hui  (i).  Deleau,  pour  éviter 
de  froisser  les  parties  délicates  du  conduit,  substitua  les  sondes  en  gomme 
élastique  aux  sondes  d'argent,  mais  la  plupart  des  auristes  continuent  à 
se  servir  de  celles-ci.  Kramer,  Bonnafont,  Simon  Duplay  ne  partagent 
pas  les  craintes  de  Deleau  et  pensent  que  les  instruments  métalliques 
sont  d'un  emploi  beaucoup  plus  sûr  et  plus  facile.  On  a  également  re- 
noncé à  employer  les  sondes  en  caoutchouc  durci,  que  leur  fragilité 
rend  dangereuses.  Politzer  est  le  seul  auriste  qui  les  ait  adoptées.  La 
sonde  d'Itard,  quelque  peu  modifiée  dans  sa  longueur  et  sa  courbure,  est 
encore  l'instrument  le  plus  employé. 

Les  sondes  métalliques  ne  peuvent  pas  remonter  dans  la  trompe  à 
plus  de  dix  à  douze  millimètres,  leur  introduction  n'est  donc  que  le 
premier  temps  de  l'exploration  de  ce  conduit;  elles  servent  à  pousser 
des  injections  liquides  ou  gazeuses,  ou  à  faire  parvenir  dans  la  caisse 
des  instruments  d'un  petit  calibre.  Les  injections  liquides  ont  été  les 
premières  employées.  C'est  le  moyen  auquel  Guyot  avait  recours,  mais  il' 
n'est  pas  sans  danger,  et  Deleau  a  rendu  un  véritable  service  au  dia- 
gnostic des  maladies  de  l'oreille  en  leur  substituant  les  douches  d'air,  qui 
n'ont  pas  les  mêmes  inconvénients  et  qu'on  pratique,  suivant  les  cas,  avec 
la  poire  à  insufflation  ou  avec  la  pompe  à  tompression  (5).  Les  bougies 

(1)  Bonnafont,  loco  cit.,  2e  édition,  p.  31. 

(2)  Boyer,   Traité  des  maladies  chinirgicales,  1818,  t.  VI,  p.  331. 

(3)  Saissy,  Essai  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1827. 
*  (i)  Voyez  Simon  Duplay,  loco  cit.,  p.  11,  %.  5. 

(5)  Voyez  pour  la  description,  le  dessin  et  le  fonctionnement  de  ces  appareils.  Fol- 
lin  et  Simon  Dnplay,  loco  cit.,  p.  7  et  8,  lig'.  15. 
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filiformes  peuvent  également  être  introduites  à  la  faveur  de  la  sonde  jus- 
que dans  la  caisse  du  tympan.  Personne  aujourd'hui  ne  met  plus  ce  fait 
en  doute.  Itard  et  Saissy  avaient  indiqué  la  possibilité  d'y  introduire  des 
cordes  à  boyau,  et  Kramer  est  parvenu  à  le  faire;  Bonnafont  a  régularisé 
cette  pratique  en  se  servant  de  bougies  filiformes,  variables  de  diamètre 
et  de  consistance,  qu'il  fait  glisser  dans  la  sonde  en  argent  lorsqu'elle 
est  en  place  (1).  On  a  également  employé  dans  le  même  but  de  petites 
tiges  de  baleine,  de  Lmninaria  digiUUa,  de  gutta-percha,  mais  les  pre- 
mières sont  trop  rigides,  les  autres  se  dilatent  trop  fortement,  et  les  der- 
nières sont  trop  cassantes.  Miot,  après  avoir  essayé  des  bougies  en  métal 
très-malléable,  s'en  est  tenu  aux  cordes  à  boyau,  dont  il  a  douze  numéros 
différents  (2).  Quelle  que  soit  la  substance  employée,  le  mode  d'intro- 
duction est  le  même.  Si  le  canal  est  libre  dans  toute  sa  longueur,  la 
bougie  arrive  facilement  dans  la  caisse;  s'il  existe  un  obstacle,  elle  en 
constate  le  siège.  Ces  instruments  délicats  servent  de  plus  à  dilater  pro- 
gressivement les  rétrécissements,  et  Bonnafont  est  parvenu  à  leur  appli- 
quer les  mêmes  moyens  qu'à  ceux  de  l'urèthre.  C'est  même  là  le  plus 
grand  avantage  des  bougies.  Comme  moyen  de  diagnostic,  elles  cèdent 
le  pas  aux  injections  d'air  beaucoup  moins  douloureuses  et  plus  faciles 
à  pratiquer.  Pour  Simon  Duplay,  c'est  le  moyen  d'exploration  le  plus 
parfait  et  le  plus  direct.  Il  permet  de  reconnaître  si  la  trompe  et  la 
caisse  sont  perméables  à  l'air  ou  renferment  des  produits  de  sécrétion, 
si  la  membrane  du  tympan  et  la  chaîne  des  osselets  jouissent  de  leur 
mobilité  normale.  Mais  pour  obtenir  ces  renseignements,  il  ne  suffit  pas 
d'insuffler  de  l'air,  il  faut  encore  recourir  à  des  moyens  d'investigation 
complémentaires. 

,  L'injection  d'air  dans  l'oreille  moyenne,  en  accroissant  brusquement 
la  pression  intratympanique,  fait  éprouver  au  malade  une  sensation  de 
plénitude  accompagnée  d'un  petit  craquement  particulier;  mais  cette 
impression  ne  peut  pas  être  constatée  sur  tous  les  sujets;  chez  les 
enfants  notamment,  il  est  absolument  impossible  d'y  compter.  Il  faut 
donc  recourir  à  des  moyens  plus  directs,  parmii  lesquels  l'auscultation 
de  l'oreille  lient  la  première  place.. 

AuscnUalion  de  Voreille.  —  Laënnec  avait  décrit  les  bruits  qui  se  per- 
çoivent en  appliquant  le  stéthoscope  à  la  base  de  l'apophyse  mastoïde, 
lorsque  les  trompes  sont  libres,  ou  quand  elles  renferment  des  muco- 
sités et  qu'on  a  préalablement  distendu  la  caisse  par  le  moyen   indi- 
•qué  (3).  Deleau  père  a  vérifié  de   nouveau  l'existence  de  ces  signes  et 

(1)  Bonnafont,  loco  cit.,  p.  60,  fig.  1. 

(2)  Miot,  loc.  cit.,  p.  56.  ^ 

(3)  Laënnec  n'a  songé  à  appliquer  l'auscultalion  au  diagnostic  des  maladies  de 
l'oreille  que  dans  les  dernières  années  de  sa  vie.  Il  n'en  est  pas  question  dans  la 
première-  édition  du  Traité  de  l'ausci/ltation  médiate,  publiée  en  1819.  Voyez  :  Appli- 
cation  de  l'auscultation    au    diagnostic    des  maladies  de  la  caisse  du  tympan,  de  la 
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eii  a  donné  rinterprétation.  Enfin  Toynbee  a  imaginé,  pour  ausculter 
l'organe  de  l'ouïe,  un  stéthoscope  particulier  auquel  il  a  donné  le  nom 
û'oloscope.  Cet  instrument  consiste  en  un  long  tube  en  caoutchouc  muni 
à  ses  extrémités  de  deux  embouts  olivaires,  dont  l'un  est  placé  dans 
l'oreille  du- malade  et  l'autre  dans  celle  du  chirurgien  (1).  Miot  a  modifié 
ce  tube  en  lui  donnant  une  forme  conique  et  en  supprimant  les  deux 
embouts.  Il  a  depuis  inventé  un  appareil  qui  permet  à  plusieurs  per- 
sonnes d'entendre  les  bruits  qui  se  produisent  dans  l'oreille  du  malade, 
et  lui  a  donné  le  nom  de  polyoloscope  (2). 

L'exploration  de  l'oreille  moyenne  se  complète  à  l'aide  de  larMiiG- 
scopie,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Signes  perçus  par  le  calhétérisme  et  V aiismllalion .  —  Nous  avons  dit 
que  l'inspection  de  la  membrane  tympanique,  que  l'expérience  de  Val- 
"salva  ou  de  Toynbee  suffisent,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  reconnaître 
les  obstructions  de  la  trompe  ainsi  que  les  perforations  de  la  membrane 
tympanique;  mais  le  cathétérisme  donne  à  ce  diagnostic  un  plus  haut 
degré  de  certitude.  Il  permet  en  même  temps  d'opérer  la  dilatation  des 
rétrécissements,  et  de  porter  dans  la  caisse  des  liquides  médicamenteux. 
Aidé  de  Tanscultation,  il  fournit  sur  les  étals  pathologiques  de  la  caisse 
et  de  la  trompe  des  renseignements  d'une  autre  nature.  A  l'état  physiolo- 
gique, on  perçoit  dans  l'oreille,  au  moment  de  l'insufflation,  un  bruit  de 
souffle,  doux  et  continu,  que  Deleau  a  comparé  à  celui  d'une  pluie  fine 
tombant  sur  des  feuilles  sèches.  Ce  bruit  est  nul  quand  l'obstruction  du 
canal  est  complète,  et  plus  faible  quand  il  y  existe  un  rétrécissement; 
il  s'accompagne  d'une  crépitation  humide  quand  la  trompe  renferme  des 
mucosités,  et  d'un  véritable  gargouillement  lorsqu'elle  est  pleine  de  li- 
quides; enfin,  lorsque  la  trompe  et  la  caisse  sont  remplies  à  la  fois,  on 
perçoit  deux  bruits  distincts  :  l'un,  plus  lointain,  qui  se  passe  dans  la 
trompe,  l'autre  superficiel,  éclatant,  semblable  à  celui  d'une  étofi'e  qu'on 
déchire,  et  qui  se  produit  dans  la  caisse  par  le  passage  de  Taira  travers  les 
mucosités  qu'elle  contient.  Le  plus  ou  moins  d'acuité  de  ce  bruit  donne 
jusqu'à  un  certain  point  la  mesure  de  la  viscosité  du  liquide;  son  ca- 
ractère rude,  et  presque  râpeux,  dénote  cette  sécheresse  de  la  trompe 
et  de  la  caisse  si  commune  chez  les  vieillards  atteints  de  surdité.  Des 
signes  analogues  permettent  de  soupçonner  rimmobilisation  du  tympan 
par  l'ankylose  des  osselets,  ses  adhérences  avec  les  parties  voisines,  son 
état  de  rigidité  déterminé  par  des  inflammations  chroniques.  Nous  ne 
pouvons  pas  songer  à  passer  en  revue  toutes  les  particularités  que  ce- 

trompe  d'Eustaciie  et  des  siaus  frontaux,  Traité  de  l'auscultation  médiate  des  ma- 
ladies du  poumoiv^t  du  cœur,  io  édition,  revue  par  AndraL  Paris,  1837,  t.  JII,  §  -i, 
p.  535. 

(1)  L'otoscope  de  Toynbee  est  décrit  et  figuré  dans  Follin  et  Simon  Duplay,  loco 
cit.,  p.  19,  {\g.  9. 

(2)  Cet  appareil  est  décrit  et  fig-.iré  dans  son  ouvrage,  p.  7G,  fig.  12. 
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mode  d'exploration  révèle;  il  nous  suffit  d'en  avoir  cité  quelques- 
unes  pour  donner  une  idée  de  son  importance  et  de' la  nature  des  ser- 
vices qu'il  peut  rendre  au  diagnostic. 

^3.  —  Exploration  de  l'oreille  iiiienie. 

L'oreille  interne  se  dérobe  complètement  à  nos  moyens  d'investiga- 
tion. Le  diagnostic  de  ses  maladies  ne  peut  s'établir  que  par  exclusion  et 
d'une  tacon  conjecturale.  Lorsque,  par  les  moyens  précédemment  in- 
diqués, on  s'est  assuré  de  l'intégrité  de  l'appareil  conducteur,  on  est 
conduit  cà  attribuer  la  surdité  à  quelque  lésion  plus  profonde;  cette 
présomption  peut  se  confirmer  par  l'examen  physiologique  de  la  fonc- 
tion, le  seul  qui  puisse  fournir  quelques  données  sur  l'état  pathologique 
de  l'appareil  de  réception.  Cet  examen  se  fait  en  mesurant  comparative- 
ment le  degré  de  dureté  de  l'ouïe  pour  les  sons  qui  arrivent  à  son  or- 
gane par  l'air  ambiant  et  pour  ceux  qui  lui  sont  directement  transmis  par 
les  parties  dures  de  la  tête  au  milieu  desquelles  il  est  enseveli.  Les  affec- 
tions de  l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne  ne  peuvent  altérer  que 
le  premier  mode  de  transmission;  elles  ont  même  pour  effet  de  ren- 
forcer l'impression  conduite  par  les  os  du  crâne,  en  réfléchissant  sur  le 
nerf  auditif  les  ondes  sonores  qui  ne  peuvent  plus  s'échapper  par  les 
voies  normales  devenues  imperméables.  Pour  mesurer  le  degré  de  sur- 
dité dans  la  première  de  ces  conditions,  on  se  sert  de  la  montre  ou  du 
diapason,  en  notant  avec  soin  la  distance  à  laquelle  les  sons  se  perçoi- 
vent nettement  ;  pour  apprécier  l'intensité  des  impressions  transmises 
parles  parties  dures,  on  applique  l'instrument  sur  les  différents  points  du 
crâne.  Bonnafont,  qui  a  le  plus  contribué  à  faire  ressortir  les  avantages 
de  ce  mode  d'exploration  et  à  le  vulgariser,  divise  la  boîte  crânienne 
en  six  régions  de  sensibilité  différente  (i),  et  les  interroge  successive- 
ment à  l'aide  de  la  montre  et  du  diapason.  Ce  dernier  instrument  a 
l'avantage  de  permettre  de  reconnaître  les  surdités  bornées  à  un  cer- 
tain ordre  de  tons.  On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  que  lorsque 
les  sons  ne  sont  plus  transmis  par  l'air,  tandis  qu'ils  arrivent  avec  toute 
leur  intensité  par  l'entremise  des  parois  osseuses,  on  est  en  droit  d'en 
conclure  que  l'obstacle  à  l'audition  siège  dans  l'appareil  conducteur. 
Dans  le  cas  de  surdité  unilatérale,  si  le  bruit  de  l'instrument  appliqué 
sur  la  tête  est  mieux  perçu  du  côté  malade  que  de  l'autre,  on  peut  en 
tirer  une  conclusion  identique,  et  s'il  est  mieux  entendu  du  côté  sain, 
on  doit  admettre  une  affection  labyrinthique,  soit  primitive,  soit  secon- 
daire. Pour  celte  appréciation,  il  faut  s'en  rapporter  au  malade  et  se 
fier  à  son  intelligence  ;  aussi  les  auristes  ont-ils  cherché  les  moyens  de 
se  soustraire  à  cette  obligation.  Politzer  a  imaginé  dans  ce  but  un  olo- 

(1)  Régions  :  1°  pariéLo-temporale ;  ^^  parotidiennc ;  3^  mastoïdienne;  4°  bosse  pa- 
riétale; 5°  bosse  coronale;  6°  bosse  occipitale. 
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scope  à  trois  branches  (1),  et  Lucœ  un  oloscope  inlerférenl.  Nous  iie 
décrirons  pas  ces  appareils,  qui  reposent  sur  des  principes  différents,  mais 
qui  nous  semblent  avoir  l'inconvénient  commun  d'èlre  difficiles  dans  leur 
application  et  incertains  dans  leurs  résultats. 

Nous  venons  de  démontrer  comment  on  pouvait  jusqu'à  un  certain 
point  arriver  par  exclusion  h.  diagnostiquer  une  maladie  de  l'oreille 
interne.  Jusqu'ici  l'otiatrique  n'a  pas  été  plus  loin;  elle  en  est  encore, 
sous  le  rapport  de  ces  lésions  profondes,  au  point  où  en  était  l'oph- 
thalmologie  avant  la  découverte  d'IIelmholtz.  La  surdité  nerveuse  peut 
faire  pendant  à  Yainaurose,  et  la  thérapeutique  est  aussi  aveugle,  aussi 
impuissante  dans  les  deux  cas.  On  est  arrivé,  il  est  vrai,  à  réduire  d'une 
manière  notable  le  nombre  des  cophoses  qu'on  englobait  autrefois  dans 
cette  classe  complaisante  et  élastique;  certaines  affections  du  labyrinthe, 
telle  que  l'otite  labyrinthique,  désignée  par  S.  Duplay  sous  le  nom  de 
maladie  de  Ménière  (2),  ont  pu  être  étudiées  et  reconnues  sur  le  vivant; 
on  arrive  parfois  aussi  à  diagnostiquer  les  lésions  traumatiques  avec 
assez  de  précision,  mais  en  somme  un  voile  impénétrable  dérobe 
encore  à  nos  regards  la  plupart  des  maladies  qui  affectent  cette  partie 
de  l'organe  de  l'ouïe.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas  en  conclure  que  leur 
thérapeutique  n'a  pas  fait  de  progrès.  D'une  part,  les  afl'ections  de 
l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne  sont  mieux  connues,  traitées 
d'une  façon  plus  rationnelle,  et  plus  souvent  guéries  que  par  le  passé; 
de  l'autre,  ce  diagnostic  par  exclusion,  qui  ne  saurait  sans  doute  nous 
satisfaire  au  point  de  vue  scientifique,  n'en  a  pas  moins  son  importance 
sous  le  rapport  pratique.  En  constatant  l'incurabililé,  ou  si  l'on  veut 
l'inaccessibililé  de  certaines  lésions,  on  épargne  aux  malades  les  ennuis 
de  ce  traitement  banal  dont  les  injections  auriculaires,  les  sangsues  et 
les  exutoires  faisaient  naguère  tous  les  frais,  et,  dans  les  cas  où  leur 
emploi  peut  encore  rendre  quelques  services,  on  agit  avec  connaissance 
de  cause,  et  on  a  l'avantage  de  savoir  ce  qu'on  fait. 

Toutefois,  si  l'on  compare  la  puissance  bornée  de  nos  moyens  d'ac- 
tion à  la  difficulté  du  but  qu'il  s'agit  d'atteindre;  si  l'on  réfléchit  au 
nombre  des  surdités  sur  lesquelles  l'art  n'a  pas  de  prise,  on  ne  s'éton- 
nera pas  des  insuccès  si  fréquents  de  l'otiatrique,  et  l'on  conviendra 
avec  nous  qu'elle  représente  encore  la  plus  ingrate  des  spécialités. 

ARTICLE   IV 

LE    LARYNGOSCOPE   ET  LE    RHINOSCOPE. 

Les  découvertes  chirurgicales,  avons-nous  dit  en  parlant  de  la  litho- 
tritie,  ne  datent  en  réalité  que  du  moment  où  l'art  est  mis  en  posses- 

(1)  Voyez  Follin  et  Duplay,  loco  cit.,  p.  23,  fig.  M. 

('2j  Simon  Duplay,   Traité  de  palliologie  externe,  loco  cit.,  p.  172. 
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sioii  d'un  appareil  et  d'un  procédé  qui  permettent  d'en  obtenir  des 
résultats  pratiques.  Cette  réflexion  s'applique  de  tout  point  à  la  lanjn- 
goscopie;  comme  l'art  de  broyer  la  pierre,  elle  a  eu  sa  phase  embryon- 
naire, sa  période  d'essais  infructueux,  et  n'a  véritablement  été  constituée 
que  le  jour  où  Jean  Czermak  a  trouve  la  solution  complète  du  pro- 
blème (1).  Nous  passerons  donc  rapidement  sur  toutes  les  tentatives 
antérieures,  en  renvoyant  le  lecteur  aux  ouvrages  spéciaux  dans  lesquels 
les  travaux  qui  les  constatent  sont  relatés  avec  détail  (2). 

!^  î'^''.  —  Historique. 

Levret  paraît  avoir  eu  le  premier  l'idée  de  se  servir  du  miroir,  em- 
ployé de  temps  immémorial  par  les  dentistes,  pour  examiner  la  gorge  ; 
mais  ce  n'était  pour  lui  qu'un  accessoire  sans  importance  de  la  mé- 
thode qu'il  proposait  pour  la  ligature  des  polypes  pharyngiens. 

Bozzini  (de  Francfort)  imagina,  en  1804,  un  appareil  pour  V éclairage 
des  cavilés  internes  du  corps  des  aniinaux  vivants  (3).  Cette  invention, 
qui  fit  beaucoup  de  bruit  dans  le  public  extramédical,  mais  qui  fut  fort 
mal  accueillie  par  la  faculté  de  médecine  de  Vienne  et  par  l'Académie 
Joseph,  consistait  en  une  sorte  de  lanterne  et  dans  une  série  de  tubes 
métalliques  (spécula)  pourvus  de  miroirs  à  l'une  de  leurs  extrémités  et 
appropriés  à  la  dimension  des  parties  qu'il  s'agissait  d'explorer.  Son 
spéculum  laryngien  présentait  une  grande  ressemblance  avec  celui 
qu'Avery  a  inventé  plus  tard,  mais  il  n'était  guère  applicable,  et  Bozzini 
lui-même  désespérait  de  réussir  à  éclairer  la  glotte  avec  cet  instrument. 

En  1825,  Cagnard-Latour,  en  poursuivant  ses  études  sur  la  voix,  fit 
un  essai  infructueux  pour  apercevoir  la  cavité  du  larynx  à  l'aide  d'un 
petit  miroir  porté  au  fond  de  la  gorge,  et  sur  lequel  il  comptait  diriger 
les  rayons  solaires  avec  un  second  miroir.  C'est  à  peine  s'il  put  réussir 
à  voir  l'épigiotte  (i). 

Deux  ans  après,  Senn  (de  Genève)  n'eut  pas  plus  de  succès  en  cher- 

(1)  C'est  le  "21  mars  1858  qu'il  fit  connaître  sa  méthode  dans  un  article  intitulé 
Ueber  den  Kehlkopfnpiegel.  (Wiener  med.  Wochenschrifc,  n"  13,  vom.  27  mars,  1858.) 

(2)  Voyez  :  1»  Verneuil,  Documents  liisloriques  sur  rinvenlion  du  laryngoscope. 
{Gazelle  hebdomadaire,  1863,  p.  201,  308.)  —  2°  Moura,  Traité  pratique  de  larijngo- 
scopie  et  de  rhinoscopie.  Paris,  186i.  — •  3»  Morel  Mackenzie,  Histoire  de  l'invention  du 
laryngoscope,  in  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  dans  les  maladies  de  la  gorge, 
avec  un  appendice  sur  la  rhinoscopie,  traduit  de  l'anglais  sur  la  2»  édition,  par  le 
docteur  Emile  Nicolas.  Paris,  18(i7,  p.  1.  — 4-0  Maurice  Krishaber,  article  Laryngoscope 
du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  historique.  Paris,  1868,  2t'  série, 
t.  I,  p.  514-.  —  5»  L.  Mandl,  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx  et  du  pharynx, 
2"  partie,  laryngoscopie,  appendice  historique.  Paris,  1872,  p.  189.  —  6"  Bœckcl,  article 
L.4RYXG0SC0PE  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1874. 

(.3)  Il  est  décrit  et  figuré  dans  Morel  Mackenzie,  loco  cit.,  p.  7,  fig.  1. 
(4l  Maurice  Krishaber,  article  Laryngoscope  du  Dictionnaire  encyclopédique,  loco 
cit.,  p.  516. 
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chant  à  explorer  le  larynx  sar  une  jeune  fille  à  laquelle  il  allait  prati- 
quer la  trachéotomie.  Il  fut  obligé  de  renoncer  à  se  servir  du  miroir 
qu'il  avait  fait  construire,  à  cause  de  sa  petitesse  (1). 

Les  expériences  de  Babington  offrent  plus  d'intérêt,  et  Mackenzie 
n'hésite  pas  à  le  considérer  comme  l'inventeur  du  laryngoscope  (2). 
En  1829,  il  montra  à  la  Société  huntérienne  de  Londres  un  appareil 
qu'il  désignait  sous  le  nom  de  gloUiscope  et  qui  ressemblait  à  celui  qu'on 
emploie  aujourd'hui  (3).  Seulement  Babington  se  servait  de  la  lumière 
solaire  et  plaçait  son  miroir  glotliscopique  contre  la  voûte  palatine,  ce 
qui  ne  devait  lui  permettre  d'apercevoir  que  la  base  de  la  langue  et  l'épi- 
glotte;  aussi,  bien  qu'il  ait  appliqué  plus  d'une  fois  son  instrument  sur 
le  malade,  il  n'a  pas  laissé  une  seule  observation  dans  laquelle  il  en  ait 
signalé  l'em.ploi,  et  rien  ne  prouve  qu'il  ait  vu  la  glotte  sur  le  vivant  (4). 
On  peut  en  dire  autant  de  Gerdy,  qui  s'est  borné  à  déclarer  que  la  con- 
striction  du  pharynx  se  vérifiait  aisément  à  l'œil,  au  moyen  du  miroir,  et 
au  doigt  par  le  toucher  (5). 

En  1832,  un  fabricant  d'instruments,  nommé  Selligue,  inventa  un  spé- 
culum à  double  tube,  dont  l'un  était  destiné  à  porter  la  lumière  dans  le 
larynx,  et  l'autre  à  rapportera  l'œil  de  l'observateur  l'image  réfléchie  par 
un  miroir  placé  à  l'extrémité  gutturale  de  l'instrument.  Bennati  prétend 
avoir  vu  la  glotte  à  l'aide  de  cet  appareil,  mais  ce  fait  est  révoqué  en 
doute  par  Trousseau  et  Belloc,  qui  se  sont  servis  d'un  spéculum  ana- 
logue construit  à  cet  effet  par  Sanson.  Ils  n'ont  pu  parvenir  à  l'appliquer 
que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas  et  n'en  ont  obtenu  que  des  résultats 
très-imparfaits  (0).  Les  essais  infructueux  de  ces  expérimentateurs 
habiles  et  intéressés  à  trouver  un  moyen  pratique  d'explorer  la  cavité 
laryngienne,  donnent  la  mesure  du  peu  de  succès  qu'avaient  obtenu  jus- 
qu'alors les  tentatives  de  laryugoscopie. 

Le  miroir  que  Baumes  montra  en  \  838  à  la  Société  de  médecine  de 
Lyon  ressemblait  de  tout  point  à  ceux  dont  on  se  sert  aujourd'hui  (7), 
mais  on  ne  sait  rien  du  moyen  d'éclairage  auquel  il  avait  recours,  et  son 
essai  tomba  dans  l'oubli  comme  les  précédents  (8). 

Nous  n'attachons  pas  beaucoup  plus  d'importance  aux  quelques  lignes 

(1)  Journal  du  progrés,  i8-19,  t.  V,  p.  231. 

(2)  Morel  Mackenzie,  Du  laryngoscope,  p.  10. 

(3)  Morel  Mackenzie,  loco  cit.,  p.  12,  Tig-  2. 

(4)  Krishaber,  loco  cit.,  p.  516. 

(5)  P.-N.  Gerdy,  Physiologie  médicale  didactique  et  critique.  Paris,  1833,  t.  lî, 
p.  762. 

(6)  Trousseau  et  Belloc,  Mémoire  sur  la  phthisie  laryngée,  couronné  par  l'Académie 
de  médecine  le  9  août  1836,  in  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  1837,  t.  VI,  p.  115. 

(7)  Voyez  sa  description  à  l'article  Laryngoscope  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  p.  518. 

(8)  L.-xV.  Roug'ier,  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon, 
du  lor  juillet  1836  jusqu'au  30  juin  1840.  Lyon,  1840. 
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que  Liston  a  consacrées  dans  sa  Chirurgie  pratique  à  l''cmploi  du  miroir 
laryngien  pour  diagnosliquer  l'œdème  de  la  glotte  (1).  Il  ne  parle  pas  de 
son  mode  d'éclairage,  tout  fait  supposer  qu'il  observait  à  la  lumière  dif- 
fuse, et  le  miroir  guttural  ne  constitue  que  la  moitié  du  laryngoscope.  Il 
faut  convenir  toutefois  qu'il  a  plus  nettement  indiqué  la  manière  de  s'en 
servir  que  se*s  prédécesseurs,  et  la  recommandation  de  le  plonger  d'abord 
dans  l'eau  cbaude  afin  d'empêcher  les  vapeurs  d'en  ternir  l'éclat,  celle 
de  l'introduire  jusqu'au  fond  delà  gorge,  prouvent  qu'il  en  avait  fait  plus 
d'une  fois  l'expérience.  Il  ne  semble  du  reste  en  avoir  tiré  aucun  parti, 
et  son  idée,  qui  avait  passé  inaperçue  môme  en  Angleterre,  aurait  été 
placée  sur  la  même  ligne  que  toutes  celles  qui  l'avaient  précédée,  sans 
l'importance  que  Czermak  lui  a  donnée. 

Les  travaux  de  ^Vardea  (d'Edimbourg)  sont  un  peu  plus  concluants.  11 
avait  eu  l'idée  d'éclairer  le  vagin  et  l'oreille  à  l'aide  d'un  système  de 
prismes  en  tlint-glass,  et  en  18i4  il  employa  ce  procédé  pour  examiner 
le  larynx  ('2).  Les  deux  observations  qu'il  a  rapportées,  et  dont  l'une  ren- 
ferme des  détails  très-circonstanciés,  prouvent  qu'il  a  pu  apercevoir 
l'épiglolte  et  le  vestibule  du  larynx,  mais  elles  ne  démontrent  rien  de 
plus.  En  déprimant  la  langue,  ainsi  qu'il  le  faisait,  pendant  un  effort  de 
déglutition,  il  était  impossible  qu'il  vît  autre  chose.  Telle  est  du  moins 
l'opinion  de  Mackenzie  et  de  Mandl. 

Cette  même  année,  et  pendant  que  Warden  s'efforçait  d'éclairer  le 
larynx  à  l'aide  de  ses  prismes,  Avery  (de  Londres)  cherchait  à  atteindre 
le  même  but  à  l'aide  d'un  spéculum  assez  semblable  à  celui  de  Boz- 
zini,  et  d'un  large  réflecteur  concave,  circulaire,  percé  à  son  centre, 
muni  d'une  bougie  et  s'adaptant  à  la  tête  de  l'observateur  à  l'aide  d'une 
armature  (3).  Ce  système  d'éclairage  était  lourd,  incommode,  ne  donnait 
que  peu  de  lumière,  et  le  spéculum  en  tube  plein  avait,  comme  tous  les 
instruments  du  même  genre,  l'inconvénient  de  titiller  la  base  de  la  lan- 
gue et  les  parties  voisines,  de  provoquer  des  nausées  et  la  contraction 
convulsive  du  pharynx.  On  ignore  complètement,  du  reste,  quels  furent 
les  résultats  obtenus  à  l'aide  de  cet  appareil,  qui  n'a  été  connu  que  de- 
puis la  vulgarisation  du  laryngoscope  (4). 

Dix  années  s'étaient  écoulées  depuis  ces  essais,  et  personne  ne  parlait 
plus  de  l'exploration  du  larynx,  lorsque  le  professeur  de  chant  Garcia 
eut  l'idée  de  l'examiner  sur  lui-même,  pour  en  étudier  le  mécanisme 
pendant  la  plionation.  Ses  premiers  essais  furent  faits  à  Paris  en  1854,  à 
l'aide  d'un  petit  miroir  construit  par  Cliarrière  et  fixé  sur  une  tige.  Gar- 

(1)  Liston's  Pradical  Surgerij,  third  édition,  18-iO,  p.  417. 

(2)  Roijal  Scottish  Society  of  aiis.  Description  with  illustrations  of  a  totally  reflecting- 
prism  for  illuminating'  the  open  cavities  of  the  body,  mai  1844.  —  Voyez  aussi  London  _ 
med.  Gazette,  vol.  XXXIV,  p.  256,  et  Ga<ette  hebdomadaire,  1863,  p.  204. 

(3)  Cet  appareil  est  décrit  et  figuré  dansl  ouvrage  de  Mackenzie,  loco  cit.,  p.  20,  fig.  3 

(4)  Mackenzie,  loco  cit.,  p.  19. 
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cia  l'introduisait  dans  son  pharynx  après  l'avoir  préalablement  chauffé, 
et  lui  renvoyait  la  lumière  solaire  à  l'aide  d'un  second  miroir  qu'il  tenait 
à  la  main  et  qui  lui  servait  en  même  temps  à  contempler  l'image  des 
parties  ainsi  éclairées.  Il  parvint  à  voir  fonctionner  ses  cordes  vocales 
pendant  l'inspiration  et  la  vocalisation,  et  fit  part  de  ses  remarques  à  la 
Société  royale  de  Londres  dans  un  mémoire  où  se  trouvent  consignées 
les  premières  observations  précises  qui  aient  été  faites  sur  le  mécanisme 
de  la  voix  (1).  Garcia  avait  donc  inventé  Vaiitolarijngoscopie,  mais  il  ne 
s'en  tint  pas  là.  Bien  qu'il  ne  soupçonnât  pas  les  essais  faits  avant  lui, 
il  comprit  qu'il  serait  facile  d'examiner  le  larynx  d'autrui  par  le  même 
moyen,  et  entrevit  les  services  que  ce  mode  d'exploration  pourrait  rendre 
à  la  médecine.  Les  brouillards  de  Londres  vinrent  bientôt  mettre  obstacle 
à  ses  études;  les  expériences  qu'il  fit  avec  la  lumière  artificielle,  en  se 
servant  du  mélange  d'hydrogène  et  d'oxygène,  et  même  de  la  lumière 
électrique,  ne  lui  réussirent  pas,  et  il  dut  se  contenter,  pour  se  servir 
de  ses  miroirs,  des  rares  apparitions  du  soleil.  C'est  alors  qu'il  adressa 
son  mémoire  à  Mandl,  en  l'engageant  à  appliquer  sa  méthode  à  l'étude 
des  maladies  du  larynx;  la  saison  était  trop  avancée  pour  pouvoir  compter 
sur  la  lumière  du  jour,  quelques  tentatives  d'éclairage  artificiel  échouè- 
rent, et  Mandl,  distrait  par  d'autres  études,  remit  ses  recherches  à  un 
moment  plus  propice  (2). 

La  communication  de  Garcia  à  la  Société  royale  de  Londres  n'y  avait 
produit  aucune  sensation.  Son  mémoire,  traduit  par  Segonddansla  Gazelle 
hebdomadaire  (3),  n'avait  été  envisagé  en  France  que  sous  le  côté  phy- 
siologique, mais  il  n'en  fut  pas  de  même  en  Autriche.  En  1857,  Ludwig 
Tiirck  (de  Vienne)  répéta  ces  expériences,  d'abord  sur  le  cadavre,  puis 
sur  des  malades  de  son  service  à  l'hôpital  général,  et  en  fit  connaître  les 
résultats  à  la  Société  impériale  et  royale  des  médecins  de  Vienne 
le  9  avril  1858  (4).  Tiirck  avait  perfectionné  le  miroir  guttural  de  Garcia, 
mais  il  n'avait  rien  changé  à  son  mode  d'éclairage,  et  il  dut  suspendre 
ses  observations  vers  la  fin  de  l'été,  lorsque  le  soleil  lui  fit  défaut.  Elles 
ne  l'avaient  du  reste  que  médiocrement  satisfait,  car  à  l'époque  où  il 
formula  ses  premières  réclamations,  il  avouait  encore  qu'il  élail  loin  de 
fonder  des  espérances  exagérées  sur  l'emploi  du  miroir  laryngien  dans  la 
pratique  médicale  (5).  Il  est  certain  qu'en  s'en  tenant,  comme  il  le  fai- 

(1)  Observations  pliysiologiqiics  sur  la  voix  humaine  in  Proceediiujs  of  the  roijal 
Society  of  London,  voL  YI(,  iio  13^  I855. 

(2)  Mandl,  Traité  pratique  des  7naladies  du  larynx  et  du  phanjnx,  p.   191. 

(3)  Observations  pJtiisiolofiiques  sur  la  voix  humaine.  (Gazette  hebdomadaire,  1855, 
p.  816.)  Cette  traduclion  est  suivie  d'une  note  de  Diday  qui  commente  les  expériences 
de  Garcia,  et  annonce  l'intention  de  les  répéter  à  son  tour. 

(4)  L.  Tiirck,  Méthode  pratique  de  lanjngoscopie,  édition  française,  publiée  avec  le 
concours  de  l'auteur.  Paris,  1801,  p.  3. 

{5)Zeilschriftder  Gesellchaft  der  Acnte  su  Wien.  Aprll,  26,  1858. 
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sait,  à  l'emploi  de  la  lumière  solaire  et  iki  miroir  plan,  il  était  impossible 
d'arriver  à  des  résultats  importants. 

Pour  que  la  nouvelle  méthode  prît  un  caractère  pratique  et  se  vulga- 
risât, il  lallait  renoncer  à  ce  mode  vicieux  d'éclairage  et  recourir  à  la  lu- 
mière artificielle.  C'est  ce  dernier  pas  que  lui  a  fait  franchir  Czermak  en 
1858.  Tous  les  éléments  de  la  laryngoscopie  existaient  depuis  longtemps 
et  avaient  été  successivement  expérimentés.  Le  miroir  laryngien  avait 
été  employé  par  tout  le  monde,  la  découverte  de  l'ophthalmoscope  avait, 
depuis  sept  ans,  appris  aux  médecins  à  réfléchir  la  lumière  artificielle 
dans  les  cavités  profondes,  il  ne  s'agissait  plus  que  de  combiner  ces 
deux  éléments.  Czermak  emprunta  àTiirck  les  miroirs  dont  il  se  servait, 
y  adapta  la  lampe  et  le  large  miroir  ophthalmoscopique  de  Ruëte,  et,  dès 
son  premier  essai,  il  parvint  à  voir  très-distinctement  sur  lui-même  toute 
la  cavité  du  larynx,  les  cordes  vocales  comprises  (1).  La  laryngoscopie, 
comme  méthode  pratique,  ne  date  véritablement  que  de  ce  momenî-là 
et  Tûrck  n'est  pas  fondé  à  réclamer  la  priorité  d'une  invention  qui  serait 
demeurée  stérile  entre  ses  mains,  s'il  avait  persévéré  dans  la  même 
voie  (:2).  Il  put  s'en  convaincre  lorsqu'il  utilisa  l'éclairage  artificiel  d'après 
les  indications  de  Czermak,  et  les  belles  observations  qu'il  a  recueillies 
depuis  lors,  l'ouvrage  important  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  en  1860  (3), 
constituent  ses  véritables  titres  à  la  reconnaissance  de  notre  art;  Czermak 
n'a  pas  hésité,  du  reste,  à  reconnaître  ce  qu'il  lui  devait.  Lorsqu'il  lui 
emprunta  ses  miroirs,  il  n'avait  d'autre  intention  que  celle  d'étudier  sur 
lui-même  la  physiologie  du  larynx;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  en  est 
venu  à  étendre  ses  observations  à  la  pathologie  (4).  Des  dispositions 
anatomiques  exceptionnellement  avantageuses  rendaient  chez  lui  cet  exa- 
men facile,  et  pourtant,  en  dépit  de  ces  circonstances  favorables  et  malgré 
les  perfectionnements  apportés  à  l'appareil,  ce  mode  d'exploration  pré- 
sente de  telles  difficultés  qu'il  a  fallu  à  Czermak  toute  sa  dextérité  pour 
les  vaincre,  et  toute  son  ardeur,  toute  sa  persévérance  pour  répandre  et 
pour  faire  adopter  l'ingénieuse  méthode  à  laquelle  la  reconnaissance  des 
médecins  a  attaché  son  nom  (5). 

(Ij  II  avait  d'abord  essayé  à  rélléchir  la  lumière  à  l'aide  d'un  miroir  idacé  entre  son 
œil  et  la  lampe,  et  qui  lui  servait  ainsi  d'écran;  mais  ce  procédé  ne  lui  avait  pas  donné 
de  résultats  satisfaisants.  (Krishaber,  locG  cit.,  5:21.) 

(2j  Les  titres  de  Tiirck  sont  longuement  exposés  dans  l'introduction  bistorique  de 
son  ouvrage  intitulé  Métliode  pratique  de  laryngoscopie,  par  le  docteur  L.  Tiirck, 
édition  française  publiée  avec  le  concours  de  l'auteur.  Paris,  1861.  Toutes  les  com- 
munications, tous  les  mémoires  de  l'auteur  y  sont  indiqués  dans  l'ordre  cbronologique" 

(3)  Tùrck,  Proktische  Anleitung  %ur  Lanjngoscopie.  Vienne,  1860. 

(■4)  Czermak  était  alors  professeur  de  physiologie  à  Pesth.  Sa  carrière  scientifique 
est  retracée  en  quelques  mots  par 'Krishaber  à  l'article  Laryngoscope  du  Dictionnaire- 
encyclopédique  des  sciences  médicales, 'i'^  série,  t.  I,  p.  5:21. 

(5)  L'Académie  des  sciences  n'a  pas  voulu  aborder  la  question  de  priorité  soulevée 
entre  Tiirck  et  Czermak;  elle  a  décerné  à  leurs  deux  mémoires  une  récompense  égale. 
(Séance  publique  du  fio  mars  1861.) 

.1.  RocHARD.  —  Chirurgie  franc.  36 
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Ses  premiers  essais  eurent  lieu  à  Pesth  au  mois  de  novembre  1857, 
au  moment  où  Tûrck  venait  de  suspendre  les  siens,  et  sa  première  pu- 
blication parut  en  mars  1857  (1).  Le  mois  suivant,  il  présentait  un  mé- 
moire très-important  à  l'Académie  de  Vienne  (2),  et  sa  méthode  acquit 
bientôt  dans  cette  ville  des  partisans  zélés  parmi  lesquels  il  faut  citer 
Stoerk  et  Semeleder,  auxquels  Schrœter  se  joignit  plus  tard  (3).  Toute- 
fois ce  nouveau  mode  d'exploration  serait  probablement  resté  longtemps 
confiné  en  Allemagne,  si  Czermak  n'avait  pas  pris  le  parti  d'aller  lui- 
même  en  démontrer  les  avantages  à  l'étranger.  Pendant  l'automne  de 
1859,  il  se  mit  en  route,  et  après  avoir  passé  à  Breslau,  à  Leipsick,  à 
Berlin,  il  arriva  a  Paris  dans  les  premiers  mois  de  1860.  Ses  élégantes 
démonstrations  répétées  dans  les  hôpitaux  et  devant  les  sociétés  savantes 
triomphèrent  facilement  des  doutes  et  des  hésitations  que  la  description 
de  sa  méthode  avait  d'abord  inspirés  (1).  Chacun  se  mit  à  l'œuvre  pour 
acquérir  la  dextérité  nécessaire  à  l'emploi  du  laryngoscope,  et  bientôt 
il  se  rencontra  dans  toutes  les  grandes  villes  des  praticiens  suffisamment 
exercés  pour  en  tirer  parti.  L'année  suivante,  Tiirck  vint  à  son  tour 
montrer  aux  médecins  français  le  résultat  de  ses  propres  recherches; 
depuis  cette  époque,  la  méthode  nouvelle  a  pris  droit  de  domicile  dans 
la  pratique  et  a  fait  faire  de  rapides  progrès  à  l'étude  des  maladies  du 
larynx.     ■ 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  de  nombreuses  modifications  ont  été 
apportées  depuis  à  l'appareil  instrumental.  Celui  dont  se  servait  Czermak 
n'était  pas  d'un  emploi  facile  et  nécessitait  toute  son  adresse  manuelle. 
Il  se  composait  d'un  abaisse-langue  coudé  tenu  de  la  main  gauche,  d'un 
miroir  laryngien  manoeuvré  par  la  droite,  et  du  grand  miroir  réflecteur 
perforé  à  son  centre,  que  l'opérateur  saisissait  entre  les  dents  à  l'aide 
d'une  spatule  de  bois  fixée  à  son  manche  (5).  Il  était  difficile  de  mettre, 
dans  ces  trois  mouvements,  toute  l'harmonie  nécessaire,  ainsi  que  le 
savent  tous  ceux  qui  se  sont  servis  de  cet  appareil,  et  la  difficulté  n'a 
pas  été  levée  lorsqu'on  a  fixé  le  grand  miroir  au  bandeau  frontal  de 
Kramer  (6),  à  la  tige  porte-miroir  de  Charrière  (7),  aux  lunettes  imagi- 
nées par  Semeleder  (8)  ou  à  la  monture  deDuplay  (9).  Un  perfectionne- 

(i)  Voyez  Czermak  :  Du  laiijngoscope  et  de  son  emploi  en  pihysiologie  et  en  méde- 
cine. Paris,  18G0. 

(2)  Czermak,  Physiologische  Untersuclmncjenmit  Gardas  Kehllîopfspierjel, mi\.\\\,  Ta- 
feln  Sit  ziingsberichte  der  K,  K.  Akademie  d.  Wissencliaften  in  AVien  vom  April. 
Band  XXIX,  p.  557. 

(3)  Mandl,   Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  loco  cit.,  p.  192. 

(4)  Voyez  Je  compte  rendu  de  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  i  avril  1860,. 
in  Union  médicale,  1860,  nouvelle  série,  t.  VI,  p.  110. 

(5)  Mandl,  loco  cit.,  p.  109,  fig.  27. 

(6)  Mandl,  loco  cit.,  p.  lOD,  fig.  28. 

(7)  Mandl,  loco  cit.,  p.  110,  fig.  20. 

(8)  Bîandl,  loco  cit  ,  p.  110,  fig.  30. 
(0)  Mandl,  loco  cit.,  p.  111,  fig.  31. 
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ment  plus  important  a  été  réalisé  par  les  médecins  français,  lorsqu'ils 
sont  revenus  à  la  lumière  directe  que  Czermak  avait  employée  dans  ses 
premières  expériences.  C'est  à  Moura  et  àMandl  que  revient  le  mérite  de 
cette  initiative  (1),  et  ils  ont  été  imités  par  Morell-Mackenzie,  par  Ch.  Fau- 
vel,  par  Krishaber  ("2),  par  Guinier  (de  Montpellier),  etc.  En  plaçant  entre 
le  malade  et  lui  la  lampe  munie  de  son  écran  qui  sert  de  réflecteur,  le 
médecin  n'a  plus  à  s'occuper  de  l'éclairage,  et  s'il  charge  le  patient  de 
maintenir  lui-même  sa  langue,  ainsi  que  le  font  Fauvel,  Fournie  et 
Guinier,  il  a  les  deux  mains  libres,  l'une  pour  appliquer  le  miroir  laryn- 
gien, l'autre  pour  manœuvrer  les  instruments  dont  l'emploi  peut  être 
nécessaire  (3). 

Nous  n'indiquerons  pas  les  modifications  sans  nombre  qui  ont  été  ap- 
portées aux  différentes  parties  de  l'appareil  (l),  mais  nous  devons  ac- 
corder une  courte  mention  au  spéculum  laryngien  de  de  Labordette, 
parce  qu'il  s'écarte  complètement  de  tous  les  instruments  précédents 
pour  se  rapprocher  de  ceux  de  Bozzini  et  d'Avery  (5).  Nous  avions  été 
séduit  par  sa  simplicité  et  la  facilité  de  son  emploi,  en  le  voyant  fonc- 
tionner entre  les  mains  de  l'inventeur  à  la  Société  de  chirurgie  (6),  et 
nous  avons  contribué  à  le  faire  adopter  dans  la  marine;  mais  depuis  cette 
époque  nous  avons  reconnu,  comme  Mandl,  qu'il  est  gênant  pour  le  ma- 
lade, qu'il  provoque  des  nausées,  et  que,  par  son  volume,  il  rend  diffi- 
cile l'introduction  des  instruments  dans  la  cavité  laryngienne,  bien  que 
ce  soit  pour  ce  but  spécial  que  de  Labordette  l'ait  proposé. 

g  2.  —  Applications  du  laryngoscope. 

L'invention  du  laryngoscope  a  fait  pour  les  maladies  du  larynx  ce  que 
l'ophthàlmoscope  avait  fait  pour  celles  de  l'œil.  Nous  avons  dit,  cà  l'occa- 
sion des  recherches  de  Garcia,  qu'elles  avaient  inauguré  une  ère  nou- 
velle pour  la  physiologie  du  larynx.  C'est  depuis  cette  époque  seulement 
que  le  mécanisme  de  la  voix  et  le  jeu  des  cordes  vocales  ont  pu  être 

{[)  Krishaber,  article  Laryngoscope  du  Dictionnaire  enajdopédique  des  sciences 
médicales,  loco  cit.,  p.  484. 

(2)  Pour  la  manière  d'opérer  de  ces  deux  derniers,  voyez  Morell-Mackenzie,  loco 
cit.,  p.  17  et  38,  fig.  8  et  9. 

(3)  Guinier  nous  a  rendu  témoin  de  la  facilité  avec  laquelle  il  arrive,  en  procédant 
ainsi,  à  explorer  la  cavité  du  larynx  et  à  pratiquer  des  cautérisations.  C'est  depuis  ce 
moment  que  nous  sommes  bien  fixé  sur  la  valeur  pratique  du  laryngoscope,  que  nos 
premiers  essais  avec  l'appareil  de  Czermak  nous  avaient  fait  méconnaître. 

(4)  Elles  sont  décrites  et  figurées  dans  l'ouvrage  de  Mandl  et  dans  VArsenal  de  la 
chirurgie  contemporaine,  de  Gaujot  et  Spillmann, /oco  cit.,  t.  II,  chap.  6,  p.  523  à  539, 
fig.  1137  à  1157. 

(5)  Il  y  a  toutefois  entre  eux  cette  différence  que  les  premiers  étaient  pleins  et  que 
celui  de  de  Labordette  est  à  deux  valves  dont  l'inférieure  déprime  la  base  de  la  langue. 
(Mandl,  loco  cit.,  p.  197,  fig.  77  et  78.) 

(6j  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1865,2e  série,  t.  YI,  p.  308,  323. 
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étudiés  avec  toute  la  précision  nécessaire.  Les  mêmes  progrès  ont  été 
réalisés  depuis  les  travaux  de  Czermak,  dans  l'étude  des  maladies  de  cet 
appareil  si  délicat  et  si  impressionnable,  ainsi  que  dans  leur  traitement 
local;  mais  nous  devons  nousTjorner  à  envisager  lalaryngoscopieaupoint 
de  vue  de  ses  applications  chirurgicales. 

Les  polypes  du  larynx  étaient  à  peine  connus  avant  l'emploi  du  miroir 
laryngien.  On  n'arrivait  à  les  diagnostiquer  que  lorsqu'ils  avaient  acquis 
un  volume  menaçant,  et  déterminé  desjlésordres  souvent  irrémédiables; 
aujourd'hui,  on  les  reconnaît  dès  leur  début,  on  a  pu  étudier  leurs  formes, 
leurs  nombreuses  variétés,  et  constater,  ainsi  que  cela  arrive  toujours, 
qu'ils  sont  moins  rares  qu'on  ne  le  croyait  (l).  On  a  suivi  leur  évolution, 
analysé  leurs  symptômes,  et  le  laryngoscope  a  permis  d'en  opérer  la  des- 
truction par  les  voies  naturelles.  La  cautérisation,  l'excision,  l'arrache- 
ment, l'écrasement  linéaire  et  même  la  galvano-caustique  (2)  leur  ont 
été  appliqués,  et  l'arsenal  de  la  chirurgie  laryngienne  est  déjà  riche  d'une 
foule  d'instruments  spéciaux  dans  la  description  desquels  il  ne  nous 
est  pas  permis  d'entrer  (3).  Les  mêmes  moyens  de  diagnostic  et  de  trai- 
tement ont  été  appliqués  aux  excroissances  verruqueuses,  aux  tumeurs 
épithéhales  d'un  petit  volume  (i).  Enfin  le  laryngoscope  a  permis  plus 
d'une  fois  de  reconnaître,  et  même  d'extraire  de  petits  corps  étrangers, 
ainsi  que  Moura  (5)  et  Morell-Mackenzie  (G)  en  citent  des  exemples. 

g  3.  —  Rhinoscopie. 

Lorsque  le  moyen  d'éclairer  et  d'examiner  le  larynx  eut  été  découvert, 
la  pensée  d'appliquer  le  même  mode  d'exploration  aux  cavités  voisines  se 
présenta  tout  naturellement  à  l'esprit  des  observateurs.  Czermak,  dès  le 
début  de  ses  expériences,  reconnut  qu'il  suffisait  de  renverser  son  miroir 
laryngien,  de  tourner  sa  surface  brillante  vers  la  voûte  du  pharynx  pour 
apercevoir  nettement  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  celui  des 
trompes  d'Eustache  (7).  Dans  son  mémoire,  publié  au  mois  d'août  1859  (8), 
il  fit  connaître  cette  nouvelle  application  de  sa  méthode,  qui  prit  le 
nom  de  rhinoscopie.  Plus  tard,  Voltolini,  Semeleder,  Stoerk,  Wagner 
Font  perfectionnée,  et  les  auristes  l'ont  adoptée  avec  empressement.  Ils 

(Ij  Voyez  Maurice  Krishaber  :  Polypes  du  larynx,  article  Larynx  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales,  'i"  série,  t.  I,  ji.  7:29;  A.  Maudl,  loco  cit.,  p.  736. 

(2)  Mandl,  loco  cit.,  p.  635,  fig.  136. 

(3)  Ils  sont  décrits  et  figurés  dans  l'ouvrag'e  de  Mandl,  loco  cit.,  p.  7iG  à  751, 
fig.  U6  à  155. 

(1)  Morell-Mackenzie,  loco  cit.,  observations  II,  li,  13,  li,  15,  Ifi,  17,  18,  19,  20  et  21 

(5)  Moura,  loco  cit.,  p.  183.  ^ 

(6)  Morell-Mackenzie,  loco  cit.,  p.  131,  observation  22. 

(7)  Cette  idée  était  déjà  venue  à  Bozzini  (de  Francfort)  et  à  Wilde  (de  Dublin), 
mais  elle  n'avait  été  suivie  d'aucune  réalisation. 

(8)  Wiener  medimi  Wocliensclirift,  aug.  6,  1859. 
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avaient  en  effet  un  intérêt  puissant  à  pouvoir  explorer  rorifice  des  trompes 
et  la  partie  voisine  du  pharynx,  dont  les  inflammations  se  transmettent  si 
souvent  à  ces  conduits.  Un  grand  nombre  de  surdités  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  cause,  et  le  rhinoscope  permet  d'en  apprécier  toutes  les 
nuances.  Il  fait  reconnaître  sur-le-champ  la  rougeur  franche  de  l'angine 
érylhémateuse,  la  teinte  violacée  et  les  élevures  arrondies  de  la  pharyn- 
gite granuleuse,  le  gonflement  de  la  muqueuse,  le  boursouflement  des 
lèvres  du  méat,  elles  amas  de  mucosités  qui  obstruent  parfois  les  trompes- 
dans  le  catarrhe  naso-pharyngien  (1),  les  ulcérations  syphilitiques  qui 
siègent  souvent  à  son  orifice  et  qui  peuvent,  en  se  cicatrisant,  déterminer 
son  oblitération  (2). 

En  dehors  des  services  rendus  à  l'oliatrique,  l'examen  rhinoscopique 
donne  aux  chirurgiens  le  moyen  de  reconnaître  les  abcès  rétro-pharyn- 
giens et  de  diagnostiquer,  dès  leur  début,  les  polypes  de  cette  région.  Dans 
quelques  cas,  il  a  permis  de  découvrir  des  corps  étrangers  qui  avaient 
échappé  à  toutes  les  recherches  (3).  Enfin,  il  est  tout  aussi  utile  au  traite- 
ment local  qu'au  diagnostic  des  affections  que  nous  venons  d'énumérer  (4). 

La  rhinoscopie  repose  sur  les  mêmes  principes,  se  pratique  de  la  même 
manière  que  son  aînée;  elle  nécessite  cependant  quelques  précautions 
spéciales  dues  à  la  présence  de  la  luette  qui  gêne  l'observation.  Czermak 
avait  fait  construire,  pour  la  soulever  et  l'attirer  en  avant  avec  le  voile  du 
palais,  une  sorte  de  spatule  recourbée,  dé  crochet  fenêtre  (5),  qu'il  a 
remplacé  plus  tard  par  un  petit  appareil  en  forme  de  tube  sur  lequel 
se  trouvaient  fixés  le  miroir  et  le  crochet.  Tiirck  se  servait  d'une  pince  à 
mors  plats,  analogue  à  celle  de  Hunier  (6);  Stoerk  etDuplay  ont  inventé 
des  rhinoscopes  relevcurs  (7)  ;  Moura,  un  crochet  double  qu'il  désigne  sous 
le  nom  de  tenseur  du  voile  du  palais  (8);  d'autres  ont  été  plus  loin  et  ont 
supprimé  la  difficulté  en  pratiquant  la  section  de  la  luette.  Fournie,  Péan 
et  Mandl  trouvent  ces  instruments  défectueux,  ces  pratiques  inutiles;  les 
deux  premiers  se  bornent  à  aplatir  la  langue  sur  le  plancher  de  la  cavité 

(1;  Voyez  Morell-Mackenzie,  loco  cit.,  observations  "li  et  '25,  et  Moura,  loco  cit  , 
p.  148. 

(2)  E.  Follin  et  Simon  Duplav,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe^  t.  IV, 
p.  85,  fig.  2-2. 

(3)  Nélaton  cite  le  cas  d'un  général  américain  chez  lequel  il  put,  avec  rassistance 
deCh.  Favivel,  reconnaître,  par  l'examen  rhinoscopique,  une  balle  de  revolver  entrée  au 
niveau  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  et  qui  n'avait  pu  être  extraite. 
Le  stylet  à  olive  de  porcelaine  confirma  le  diagnostic.  (A.  Nélaton,  Eléments  de  patho- 
logie chirurgicale,  2o  édition,  t.  III,  p.  671.) 

(4)  Morell-Mackenzie,  loco  cit.,  observations  24  et  25;  Moura,  loco  cit.,  p.  148. 

(5)  Mandl,  loco  cit.,  p.   181,  fig.  66. 
(6j  Mandl,  loco  cit.,  p.   182,  fig.  69. 

(7)  Mandl,  loco  cit.,  p.  182,  fig.  67  et  68. 

(8)  Moura,  loco  cit.,  p.  131,  fig.  17.  Tous  ces' instruments  sont  décrits  et  figures 
dans  l'Arsenal  de  citirurgie  contemporaine,  de  Gaujot  et  Spillmann,  t.  II,  p.  536  à  538, 
fig. 1152. 
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buccale  au  moyen  d'un  abaisse-langue  (1).  Mandl, évite  l'obstacle  en 
n'employant  que  de  petits  miroirs  de  10  cà  12.  inillimètres. 

Nous  ne  dirons  rien  de  hphanjngoscopie,  deVœsophagoscopie  et  de  la 
trachéoscopie,  parce  que  la  première  rentre  dans  ce  qui  a  été  dit  précé- 
demment (2);  que  la  seconde,  en  dépit  des  efforts  de  Semeleder,  de  Vol- 
lolini  et  de  Waldenburg,  n'a  jamais  abouti  à  aucun  résultat  (3)  ;  et  que 
la  troisième,  imaginée  par  Neudôrfer  et  employée  pour  la  première  fois 
par  Czermak,  est  trop  restreinte  dans  ses  applications  pour  exciter  autre 
chose  qu'un  intérêt  de  curiosité  (-i). 

ARTICLE  V 

l'endoscope  et  le  splanchnoscope. 

Les  appareils  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  peuvent  s'appli- 
quer qu'à  l'exploration  des  canaux  assez  largement  ouverts  pour  per- 
mettre l'introduction  d'instruments  d'un  certain  volume;  les  conduits 
membraneux,  les  cavités  viscérales  se  dérobent  à  leur  action,  et  il  nous 
reste  à  parler  des  tentatives  qui  ont  été  faites  pour  porter  la  lumière 
dans  ces  régions  profondes  de  l'économie. 

§  1.  —  L'endoscope. 

L'appareil  urinaire  a  été  le  théâtre  des  premiers  essais  faits  dans  cette 
direction.  A  l'époque  où  le  spéculum  de  Récamier  opéra  dans  la  patho- 
logie utérine  la  révolution  que  nous  avons  signalée  (5),  Ségalas  (6)  tenta 
d'explorer  la  vessie  à  l'aide  d'un  moyen  analogue  ;  mais  son  spéculum 
uréthro-cystique  ne  put  donner  que  des  résultats  incomplets,  et,  après 
l'avoir  présenté  à  l'Académie  des  sciences,  il  fut  le  premier  à  renoncer 
à  son  emploi  (7).  Plus  tard,  Avery  (de  Londres),  dont  nous  avons  cité  le 
nom  dans  notre  historique  de  la  laryngoscopie,  imagina  d'explorer  le 
canal  de  l'urèthre  à  l'aide  d'un  long  tube  éclairé  par  la  lumière  réflé- 

(1)  Fournie,  Etude  pi'citique  sur  le  laryngoscope.  Paris,  1863,  p.  29.  Nélaton  et  Péan, 
Eléments  de  pathologie  externe,  2^  édit.  t.  III,  p.  667. 

(■2)  Moura  a  pourtanl  inventé  un  appareil  et  une  méthode  à  laquelle  il  donne  le 
nom  de  pha-laryngoscopie.  (Moura,  Traité  pratique  de  laryngoscopie  et  rhinoscopie. 
Paris,  186i,  p.  112.) 

(3)  Mandl,  loco  cit.,  p.  188. 

(4)  La  irachéoscopie  consiste  à  explorer  le  conduit,  après  la  trachéotomie,  par 
l'ouverture  artificielle  et  à  l'aide  d'un  très-petit  miroir.  (Tûrck,  loco  cit.,  chap.  ix, 
p.  113.) 

(5)  Voyez  2^  période,  3^  chapitre,  article  5  :  Le  spéculum  et  la  chirurgie  utérine, 
p.  269. 

(6)  Spillmann  cite  Bombotzini,  Tanchou  et  J.-.J.  Cazenave  (de  Bordeaux),  comme 
ayant  eu  la  même  idée.  [Arsenal  de  chirurgie  contemporaine,  t.  Il,  p.  707.) 

(7)  A.-J.  Desormeaux,  De  l'endoscope  et  de  ses  applications  au  diagnostic  et  au  trai- 
tement des  affections  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  Leçons  faites  à  l'hôpital  Necker. 
Paris,  1865,  avec  trois  planches  chromo-lithographiées. 
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cliie.  Cet  instrument  a  été  longtemps  en  usage  à  Cliaring  Cross  Hospital, 
où  Thompson  l'a  vu  fonctionner  entre  les  mains  de  l'inventeur  (1).  Aug. 
Ilacken  (de  Riga)  a  publié  également  la  description  d'un  instrument  di- 
latateur destiné  cà  l'uréthroscopie  {^). 

Ces  précédents  n'étaient  pas  connus  en  France  lorsque  Desormeaux 
commença  ses  recherches  sur  le  même  sujet.  En  1853,  il  présenta 
son  uréthroscope  à  l'Académie  de  médecine,  avec  un  mémoire  explicatif 
sur  son  mode  d'emploi  (3).  Cinq  ans  après,  l'Académie,  appréciant  les 
services  que  cet  instrument  pourrait  rendre  un  jour,  admit  l'auteur 
à  partager  le  prix  d'Argenteuil,  et  lui  accorda  une  récompense  de 
2000  francs  (A).  Depuis  cette  époque.  Desormeaux  a  perfectionné  son 
appareil  et  en  a  étendu  l'application  à  d'autres  régions  de  l'économie,  et 
lui  a  donné  le  nom  dH endoscope ,  sous  lequel  il  est  connu  aujourd'hui. 

L'endoscope  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  de  sondes  dont  le 
calibre  et  la  forme  diffèrent  suivant  les  parties  qu'il  s'agit  d'explorer, 
d'un  système  d'éclairage  qui  réfléchit  la  lumière  et  la  projette  dans  l'in- 
strument explorateur  (5).  Cette  partie  de  l'appareil  repose  sur  le  même 
principe  que  Votoscope  de  Bonnafont.  Langlebert  y  a  apporté  une  modi- 
fication qui  a  pour  but  de  le  rendre  plus  maniable,  et  qu'il  a  soumise  à 
l'Académie  de  médecine  le  "22  septembre  1868.  Il  offre  cet  inconvénient 
que  la  source  lumineuse,  rayons  solaires  ou  bougie  placée  à  distance,  ne 
peut  pas  être  rendue  solidaire  du  reste  de  l'appareil  (6).  D'ingénieux 
systèmes  d'éclairage  ont  été  également  imaginés  par  Warvick  et  par 
Cruise  (de  DubHn)  (7). 

L'endoscope  a  d'abord  été  exclusivement  employé  pour  l'exploration 
des  voies  urinaires.  Desormeaux  l'a  utilisé  plus  tard  pour  l'examen 
de  la  cavité  du  col  utérin,  pour  l'exploration  des  rétrécissements  du 
rectum  inaccessibles  au  doigt  et  au  spéculum,  et  pour  la  recherche 
des  corps  étrangers  cachés  au  fond  des  plaies.  Il  s'en  est  servi  pour 
les  rétrécissements  de  l'œsophage,  et  le  professeur  Kussmaul  l'a  plongé 
bien  plus  profondément  encore,  puisqu'il  l'a  introduit  jusque  dans 
l'estomac  (8).  Nous  ne  révoquons  pas  ce  dernier  fait   en  doute,  mais 

(1)  Sir  Henry  Thompson,  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires,  traduit 
par  Édouarrt  Martin,  Edouard  Labarraque  et  Victor  Campenon.  Paris,  181-i,  p.  27  et  176. 

(2j  A.-J.  Desormeaux,  Historique  de  l'endoscope,  loc.  cit.,  p.  6. 

(3)  Séance  du  29  novembre  1853.  {Bulletin  de  l' Académie  de  médecine,  t.  XIX,  p.  170.) 

(4.)  Desormeaux  a  commis  à  ce  sujet  une  erreur  de  date.  Ce  n'est  pas  en  1855, 
ainsi  qu'il  le  dit  dans  son  historique  de  l'endoscope  {loc.  cit.,  p.  8),  mais  en  1858 
que  l'Académie  de  médecine  lui  a  accordé  cette  récompense.  (Voyez  le  compte  rendu 
de  la  séance  publique  du  14-  décembre  1858,  Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXIV,  p.  274.) 

(5)  Desormeaux,  De  l'endoscope,  loc  cit.,  p.  9  et  12,  fig.  1  et  2. 

(6)  Gazette  hebdomadaire,  1868,  p.  616. 

{!)  Henry  Thompson,  loco  cit.,  p.  178,  fig.  39. 

(8)  Desormeaux,  article  Endoscope  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques,  t.  XUl,  p.  311. 
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iious  ferons  remarquer  qu'il  suppose  une  bien  grande  adresse  de  la  part 
de  l'opérateur  et  une  rare  flexibilité  de  la  colonne  vertébrale  de  la  part 
du  patient.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'endoscope  n'aurait  pas  parcouru  une 
longue  carrière,  s'il  n'avait  pas  eu  d'autres  titres  pour  se  recommander 
à  l'attention  des  praticiens  ;  mais  son  emploi  dans  le  diagnostic  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires  présente  des  caractères  un  peu  plus  sérieux. 
Desormeaux  dit  s'en  être  servi  avec  le  plus  grand  avantage  pour  re- 
connaître les  lésions  du  canal  de  l'urèthre,  pour  explorer,  pour  franchir 
et  même  pour  inciser  ses  rétrécissements  (1).  Il  a  pu,  grâce  à  ce  moyen, 
vérifier  l'existence  des  polypes  uréthraux,  dont  la  réalité  était  mise  en 
doute  et  dont  un  de  ses  élèves  a  rapporté  une  observation  remar- 
quable (:2).  Il  le  trouve  tout  aussi  utile  pour  l'exploration  de  la  prostate, 
pour  le  diagnostic  des  calculs  vésicaux  et  des  affections  de  la  vessie.  Cette 
prédilection  bien  naturelle  chez  un  inventeur  n'a  pas  été  partagée.  La 
plupart  des  chirurgiens  trouvent  à  l'endoscope  plus  d'inconvénients  que 
d'avantages.  «  Il  ne  peut  prétendre,  dit  Félix  Guyon,  à  fournir  les  notions 
»  multiples  délicates  et  précises  que  donne  l'exploration  à  l'aide  des 
))  sondes,  des  bougies  et  des  stylets.  Les  inconvénients  inhérents  à  l'ap- 
»  pbcation  dans  l'urèthre  d'instruments  volumineux  ne  sont  pas  cora- 
»  pensés  par  les  résultats  acquis  au  diagnostic  (3).  »  Henry  Thompson, 
qui  s'est  souvent  servi  de  l'endoscope,  ne  lui  accorde  quelque  valeur 
que  dans  des  cas  très-exceptionnels.  «  Si  quelqu'un,  dit-il,  a  la  main 
■»  légère  et  un  peu  habituée  à  la  pratique,  avec  une  bonne  dose  d'intel- 
»  ligence,  je  ne  crois  pas  qu'il  gagne  grand'chose  à  se  servir  de  l'endo- 
»  scope;  s'il  n'a  pas  ces  qualités,  il  ne  lui  servira  à  rien.  Dans  dix-neuf 
))  cas  sur  vingt,  vous  pourrez  arriver  aux  informations  nécessaires  sans  son 
»  secours,  et  ce  n'est  point  la  chose  la  plus  facile  du  monde  cjue  del'appli- 
»  quer  (4).  »  Il  est  certain  que  le  tube  droit  comprime  douloureusement 
l'urèthre  pour  le  ramener  à  la  direction  rectiligne,  que  l'introduction  de 
la  sonde  coudée  est  plus  difficile  et  plus  pénible  encore  pour  le  patient,  et 
que  sa  petite  fenêtre  ne  permet  pas  d'apercevoir  une  assez  grande  éten- 
due de  la  partie  malade  pour  qu'on  puisse  en  retirer  des  notions  de 
quelque  importance.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  ont  renoncé  à  se 
servir  de  l'endoscope  dans  les  cas  ordinaires,  et  son  inventeur  est  le 
seul  qui  en  fasse  un  usage  habituel. 

(1)  Les  instruments  spéciaux  employés  par  Desormeaux  pour  explorer,  cautériser  ou 
inciser  les  rétrécissements  sont  figurés  à  l'article  Endoscope  du  Nouveau  DicHonnaire, 
loco  cit.,  p.  311,  fig,  22  à  26. 

(2)  Éd.  Labarraque,  Des  applications  de  l'endoscope.  [Gazette  liebdomadaire,  1871, 
p.  186.) 

(3)  J.-C.  Félix  Guyon,  Éléments  de  chirurgie  clinique.  Paris,  1873,  p.  48. 

(4)  Henry  Thompson,  loc  cit.,  p.  179. 
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g  :2.  —  Le  splaiicliaoscope. 

Tous  les  procédés  d'éclairage  que  nous  avons  mentionnés  jusqu'ici 
sont  basés  sur  le  principe  de  la  réflexion  de  la  lumière,  et  consistent  à 
projeter  dans  les  profondeurs  de  l'économie  des  rayons  empruntés  à 
une  source  extérieure,  tout  en  permettant  au  regard  de  l'observateur  d'y 
plonger  en  même  temps.  Personne  n'avait  songé  à  marcher  plus  direc- 
tement au  but  et  à  porter  le  foyer  lumineux  lui-môme  au  fond  de  la  cavité 
à  explorer,  lorsqu'en  1860  J.-B.  Fonssagrives  conçut  cette  pensée  et 
la  mita  exécution.  Il  s'agissait  de  découvrir  une  source  de  lumière  assez 
dépourvue  de  chaleur  pour  ne  pas  élever  la  température  du  tube  des- 
tinée à  la  contenir,  assez  intense  pour  pouvoir  fournir  un  éclairage 
suffisant  sous  un  très-petit  volume,  assez  blanche  pour  ne  pas  altérer  la 
couleur  des  tissus.  Fonssagrives  songea  tout  naturellement  à  la  lumière 
électrique,  et  fit  appel  aux  connaissances  spéciales  du  physicien  Th.  du 
Moncel,  qui  lui  indiqua  le  moyen  qu'il  cherchait.  Les  tubes  vides  de  Geiss- 
kr  remplissaient  en  effet  toutes  les  conditions  imposées.  Ils  ne  s'échauf- 
fent pas  sous  l'influence  de  la  lumière  électrique  qui  les  traverse;  celle-ci 
est  d'autant  plus  éclatante  que  les  tubes  de  communication  entre  les 
boules  terminales  de  l'appareil  sont  d'un  diamètre  plus  étroit;  enfin  la 
couleur  dépend  de  la  nature  du  gaz  qu'on  introduit  dans  les  tubes.  Avec 
l'acide  carbonique,  l'hydrogène  bicarboné,  Facide  chlorhydrique,  elle  est 
d'une  blancheur  parfaite.  Du  Moncel  pensa  qu'en  repliant  sur  lui-même 
un  long  tube  de  cette  espèce,  en  le  contournant  à  la  manière  des  multi- 
plicateurs thermo -électriques,  on  pourrait  obtenir  un  cylindre  lumineux 
susceptible  de  pénétrer  dans  les  cavités  les  plus  étroites,  sans  y  produire 
ni  échauffement  ni  commotion.  Fiuhmkorff,  auquel  la  construction  de 
ces  tubes  fut  confiée,  s'en  acquitta  de  la  manière  la  plus  satisfaisante  (1), 
et  Fonssagrives  se  trouva  en  possession  d'une  source  de  lumière  réalisant 
complètement  le  but  qu'il  s'était  proposé  et  suffisant  à  tous  les  besoins 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  C'est  alors  qu'il  en  fit  part  à  l'Académie 
des  sciences  (2),  en  indiquant  les  différentes  applications  pratiques  que 
cette  méthode  lui  semblait  susceptible  de  recevoir  (3).  Nous  avons  vu 
fonctionner  entre  les  mains  de  l'éminent  professeur  de  Montpellier, 
alors  notre  collègue,  l'ingénieux  appareil  dont  il  venait  de  doter  la 
science  ;  nous  avons  été  frappé  de  l'éclat  de  cette  lumière  sans  chaleur, 

(1)  Ruhmkorff  fit  disposer  ces  tubes  par  Geissler  lui-même.  (Note  de  Despretz 
Comptes  rendus  de  rAcadémie  des  sciences,  t.  L,  p.  18G.) 

(2)  Fonssagrives  :  Sur  l'éclairag^e  artificiel  des  cavités  du  corps  à  l'aide  de  tubes 
lumineux.  Commissaires,  JIM.  Despretu,  Cl.  Bernard.  Séance  du  23  janvier  1860- 
(Comptes  rendus  des  séances  de  l'Académie  des  sciences,  t.  L,  p.  185.) 

(3)  Il  citait  comme  devant  en  profiter  plus  particulièrement  :  1»  la  slaphyloraphie, 
2»  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  le  procédé  américain,  3-5  l'extirpation 
des  polypes  naso-pliaryngiens,  -i"  l'excision  des  amygdales. 
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de  la  facilité  avec  laquelle  on  manœuvre  les  tubes  qui  la  renferment,  et 
nous  avons  regretté  plus  d'une  fois  que  notre  ami,  détourné  par  d'autres 
études,  n'ait  pas  songé  à  poursuivre  ses  recherches  et  à  donner  tout 
son  développement  pratique  à  l'heureuse  pensée  qu'il  était  parvenu  à 
réaliser. 

Un  médecin  allemand,  le  docteur  Brûck,  s'en  empara,  mais  sanslui  faire 
franchir  un  pas  déplus  (1).  Cependant  l'élan  était  donné;  l'instrument  avait 
reçu  un  nom  en  rapport  avec  sa  destination,  il  s'appelait  le  splanchno- 
scope,  et,  en  1867,  le  docteur  Milliot  l'a  fait  fonctionner  devant  les  mem- 
bres du  congrès  médical  international  de  Paris  (:2).  Milliot  avait  substitué 
aux  tubes  de  Geissler  une  modification  de  ce  petit  appareil  qu'on  trouve 
décrit  dans  les  traités  spéciaux  sous  le  nom  de  tube  de  Middeklorpf;  il  lui 
avait  donné  une  longueur  suffisante  pour  le  faire  pénétrer  jusque  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  en  l'introduisant  dans  le  rectum  ou 
dans  l'estomac.  Il  a  exécuté  cette  curieuse  expérience  sur  un  chien  et 
sur  un  chat,  devant  les"membres  du  congrès,,  et  a  pu  leur  démontrer  qu'on 
obtient  ainsi  par  transparence  un  éclairage  intense  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Milliot  a  reproduit  les  mêmes  effets  sur  le  cadavre,  mais  il  n'a  pas 
fait  d'expérience  sur  l'homme;  on  peut  supposer  toutefois  qu'en  procé- 
dant de  la  même  manière  on  arriverait  au  même  résultat  et  qu'on  pour- 
rait obtenir  par  là  des  indications  utiles  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
intra-abdominales,  des  kystes  de  l'ovaire  en  particulier.  C'est  là  du 
moins  ce  que  pense  Milliot  ;  mais  la  splanchnoscopie  n'a  pas  encore  dé- 
passé cette  phase  commune  à  toutes  les  méthodes  nouvelles  et  pendant 
le  cours  de  laquelle  elles  ne  font  qu'enregistrer  des  faits  curieux,  en 
attendant  que  l'avenir  en  tire  des  déductions  pratiques. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  ressources  nouvelles  que  la 
science  contemporaine  a  mises  à  la  disposition  du  diagnostic  chirurgical; 
on  a  reproché  à  ces  méthodes  de  détourner  l'art  de  guérir  de  sa  vé- 
ritable voie  et  de  l'enlever  à  sa  mission  en  le  transportant  du  lit  du  ma- 
lade à  l'amphithéâtre.  On  a  représenté  ceux  qui  se  livrent  à  cette  méde- 
cine de  laboratoire  comme  des  savants  absorbés  par  leurs  recherches, 
perdant  de  vue  le  malade  pour  ne  s'occuper  que  de  la  lésion,  et  réduits 
à  l'impuissance  lorsque  leur  arsenal  compliqué  leur  fait  défaut.  Des  es- 
prits éclairés  et  sincères  se  sont  préoccupés  du  long  apprentissage  qu'exi- 
gent toutes  ces  méthodes,  et  ont  manifesté  la  crainte  de  voir  négliger 
pour  elles  les  études  moins  attrayantes  qui  forment  la  véritable  base  de 
toute  éducation  médicale. 


(1)  J.  Briick,  l'Uréthroscope  et  le  doinaioscope  pour  éclairer  et  vendre  diaphanes 
Viirèthre  et  ses  parties  avoisinantes,  les  dents  et  leurs  parties  avoisinantes,  au  motjen 
de  la  lumière  électro-galvanique.  Breslau,  1868. 

(2)  Gaz-ette  hebdomadaire,  1867,  p.  532. 
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Nous  ne  chercherons  pas  à  dissimuler  le  côté  sérieux  de  cette  objection. 
Plus  les  sciences  se  perfectionnent  et  plus  il  devient  long  et  difficile  de 
s'y  initier.  La  somme  de  connaissances  qu'exige  aujourd'hui  l'exercice 
de  la  profession  médicale  est  hors  de  toute  proportion  avec  le  temps 
accordé  à  la  jeunesse  pour  les  acquérir.  Condamnée  à  tout  effleurer, 
elle  se  laisse  entraîner  par  l'attrait  de  la  nouveauté,  par  les  séductions 
de  la  vogue,  vers  les  études  à  la  mode,  et  déserte  les  arides  travaux  à  la 
faveur  desquels  on  devient  anatomiste  et  médecin.  Il  est  certain  que 
l'histologie  a  fait  tort  à  l'anatomie  descriptive  ;  il  est  possible  que  l'édifica- 
tion des  tracés  thermométriques  et  sphygmographiques,  que  la  contem- 
plation de  la  rétine  ou  des  cordes  vocales  porte  un  préjudice  analogue 
à  l'observation  clinique,  mais  il  est  injuste  au  premier  chef  d'accuser 
ce's  méthodes  du  mauvais  usage  qu'on  peut  en  faire.  Si  les  élèves  n'ont 
pas  le  temps  nécessaire  pour  parcourir  le  cercle  des  connaissances  qui 
leur  sont  indispensables,  si,  faute  d'une  bonne  direction,  ils  négligent 
le  principal  pour  l'accessoire,  c'est  à  nos  institutions  surannées,  c'est  à 
nous  qu'il  faut  nous  en  prendre,  et  non  pas  à  la  science,  qui  n'est  pas 
responsable  de  nos  erreurs.  Les  méthodes  exactes  ont  donné  à  l'obser- 
vation clinique  une  rigueur  qui  lui  faisait  défaut,  et  la  thérapeutique  en 
a  fait  son  profit;  elles  ont  substitué  la  précision  du  chiffre  au  vague  de 
ces  dénominations  dont  se  contentait  autrefois  la  médecine,  et  qui,  ne 
permettant  pas  l'ombre  d'une  comparaison,  ne  pouvaient  rien  apprendre 
à  personne.  Là  est  leur  mérite  et  leur  raison  d'être-,  la  difficulté  de  leur 
emploi  n'est  plusc[u'une  question  de  détail.  Personne  ne  conseille  aux 
marins  de  notre  époque  de  laisser  de  côté  la  boussole,  le  cercle  et  la 
montre  marine,  pour  se  borner  à  la  contemplation  des  étoiles,  ainsi 
que  le  faisaient  les  premiers  navigateurs;  sachons  accepter  de  même 
les  secours  que  nous  offrent  les  sciences  physiques,  et  consacrons  une 
bonne  fois  ce  principe,  que  la  médecine  étant  avant  tout  une  science 
d'observation,  elle  fait  un  pas  en  avant  toutes  les  fois  qu'elle  découvre 
un  fait  nouveau,  qu'elle  parvient  à  apercevoir  ce  qu'elle  n'avait  fait  que 
soupçonner,  qu'elle  substitue  une  notion  précise  et  mathématique  à  une 
donnée  vague  et  incertaine. 

CHAPITRE  ÏV 

l'intoxication    NOSOCOMIALE   ET    SA    PROPHYLAXIE. 

Nous  allons  aborder  dans  ce  chapitre  le  plus  important  des  problèmes 
que  la  chirurgie  contemporaine  ait  tenté  de  résoudre.  La  question  n'est 
pas  neuve  sans  doute,  mais  c'est  à  notre  époque  seulement  qu'elle  a  été 
placée  sur  son  véritable  terrain,  et  c'est  pour  cela  que  nous  n'en  avons 
rien  dit  jusqu'ici,  nous  réservant  d'en  faire  l'exposé  dans  le  cours  de  la 
période  où  elle  a  été  envisagée  sous  son  côté  pratique,  où  les  efforts  se 
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sont  enfin  tournés  vers  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  ce  fléau  de  nos 
établissements  hospitaliers. 

Avant  de  commencer  cet  historique,  il  est  indispensable  d'établir 
d'abord  quelques  principes  qui  ne  sont  plus  contestés  aujourd'hui  et 
qu'il  faut  avoir  toujours  présents  à  l'esprit  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  les 
doctrines  que  nous  allons  passer  en  revue. 

La  réunion  d'un  grand  nombre  d'hommes  dans  un  espace  limité, 
l'encombrement  en  un  mot,  constitue  un  des  dangers  les  plus  sérieux 
que  présentent  les  agglomérations  humaines;  le  péril  redouble  lorsque 
ce  sont  des  malades  qu'on  entasse  ainsi;  il  est  décuplé  lorsqu'il  s'agit  de 
blessés.  On  voit  alors  les  lésions  traumatiques  se  compliquer  des  acci- 
dents les  plus  redoutables  et  la  mortalité  s'accroître  dans  une  effrayante 
proportion.  Ces  accidents  sont  d'autant  plus  fréquents  et  d'autant  plus 
graves  qu'on  réunit  plus  de  plaies  en  suppuration  dans  le  même  local, 
qu'il  est  plus  réduit  dans  ses  dimensions  proportionnelles,  que  l'aération  y 
est  moins  bien  établie,  la  propreté  moins  assurée,  les  pansements  plus  né- 
gligés. A  part  des  exceptions  tellement  rares  qu'elles  ne  font  que  confir- 
mer la  règle,  ils  sont  inconnus  dans  la  pratique  civile,  dans  les  campagnes, 
à  bord  des  navires,  partout  où  les  blessés  se  trouvent  dans  des  conditions 
d'isolement  suffisantes.  Il  est  par  conséquent  évident  que  ces  complica- 
tions meurtrières  sont  le  résultat  d'une  infection  locale  dont  les  plaies 
fournissent  l'agent,  dont  l'air  et  les  pièces  de  pansement  deviennent  le 
véhicule,  et  dont  l'absorption  s'opère  par  les  surfaces  traumatiques, 
qu'elles  sont,  en  un  mot,  les  conséquences  d'un  véritable  empoisonne- 
ment. Ces  faits  sont  aujourd'hui  démontrés;  on  peut  varier  sur  leur  in- 
terprélation,  mais  il  est  impossible  de  les  nier  et  ils  dominent  toute  la 
question  thérapeutique.  Les  dissidences  qui  se  sont  produites  tiennent 
surtout  à  ce  qu'on  ne  les  a  pas  envisagés  d'une  manière  assez  générale; 
on  s'est  trop  préoccupé  de  la  lésion,  du  symptôme,  on  a  trop  souvent 
perdu  de  vue  le  fait  étiologique  qui  les  domine.  L'infection  purulente  est 
sans  doute  la  plus  grave  des  complications  que  produit  l'intoxication 
nosocomiale,  m'ais  l'érysipèle,  l'angioleucite,  le  phlegmon  diffus,  etc., 
en  sont  également  les  produits,  et  la  prophylaxie  doit  s'en  préoccuper  au 
même  titre.  Ces  réserves  faites,  nous  pouvons  aborder  l'histoire  de  l'in- 
fection purulente  sur  laquelle  s'est  toujours  concentré  le  débat. 

ARTICLE  PREMIER 

l'infection  purulente. 
g  ter.  —  Doctrines  de  la  métastase  et  de  la  résorption. 

L'attention  des  chirurgiens  a  de  tout  temps  été  appelée  sur  cette  fièvre 
des  hôpitaux  dont  la  marche  est  si  rapide  et  la  terminaison  si  fatale.  A 
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toutes  les  époques,  ils  ont  eu  la  douleur  de  voir  succomber,  en  quelques 
jours,  des  blessés  dont  l'état  semblait  aussi  satisfaisant  que  possible,  des 
opérés  dont  la  guérison  paraissait  assurée,  et,  lorsqu'ils  demandaient  à 
l'autopsie  le  secret  de  ces  morts  si  promptes,  ils  se  trouvaient  en  pré- 
sence d'altérations  sans  rapport  apparent  avec  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie.  Il  n'y  avait,  il  est  vrai,  dans  ces  phénomènes  rien  qui  fût 
de  nature  k  embarrasser  les  anciens.  Les  doctrines  humorales  leur  four- 
nissaient des  interprétations  faciles  et  la  métastase  répondait  à  tout.  Elle 
expliquait  sans  peine  la  coïncidence  des  collections  purulentes  trouvées 
dans  les  viscères  avec  la  diminution  et  l'altération  du  pus  fourni  par  les 
plaies;  le  frisson  initial,  la  fièvre  continue  à  exacerbations  irrégulières 
dont  il  était  suivi,  le  délire,  l'anxiété  respiratoire,  la  teinte  subictérique, 
n'étaient  que  l'expression  symptomalique  du  transport  du  pus  à  travers 
les  voies  de  la  circulation  et  de  son  dépôt  dans  la  trame  des  organes. 

Boerhaave  le  premier  fit  sortir  la  question  de  ce  vague  et  de  cette 
obscurité.  Il  ne  se  borna  pas  à  expliquer  la  formation  des  abcès  métasta- 
tiques  par  la  résorption  du  pus  mélangé  au  sang,  il  signala  de  plus  la  voie 
par  laquelle  s'opérait  cette  migration,  et  lui  donna  pour  agents  les  ori- 
fices érodés  des  lymphatiques  et  des  veines  (1).  Van  Swieten,  Morgagni, 
Jean-Louis  Petit  (:2),  adoptèrent  ces  idées  qui  régnèrent  sans  opposition 
jusqu'au  milieu  du  xviii"  siècle.  A  cette  époque,  Pouteau  et  Bertrandi 
donnèrent  une  explication  différente  de  la  formation  des  abcès  du  foie, 
après  les  plaies  de  tète.  Le  premier  les  attribuait  à  un  engorgement  du 
cerveau  qui  faisait  refluer  le  sang  dans  Taorte  descendante  et  de  là  dans 
le  foie,  le  second  à  une  inflammation  de  ce  viscère  provoquée  par  le  re- 
llux  du  sang  de  la  veine  cave  inférieure  sur  lequel  celui  de  la  veine  cave 
supérieure  venait  presser  de  tout  son  poids. 

Ces  explications  hydrauliques,  que  l'Académie  de  chirurgie  accueillit 
avec  plus  de  faveur  qu'elles  n'en  méritaient,  portèrent  le  premier  coup 
à  la  doctrine  de  la  métastase,  et  le  solidisme,  qui  ne  tarda  pas  k  dominer 
dans  l'école  de  Paris,  acheva  delà  renverser.  Tout  ce  qui  avait  été  ob- 
servé jusqu'alors  sur  le  mode  de  formation  des  abcès  métastatiques  fut 
considéré  comme  non  avenu.  Pour  Desault  et  Bichat,  si  le  foie  est  si  fré- 
quemment affecté  dans  les  plaies  de  tête,  c'est  parce  qu'il  est  lié  au  cer- 
veau par  d'étroites  sympathies;  pour  Richerand,  parce  qu'il  y  a  commo- 
tion ou  contusion  simultanée  des  deux  viscères.  Les  premiers  se  payaient 
d'un  mot,  l'autre  opposait  une  fin  de  non-recevoir  à  une  coïncidence 
pathologique  dont  il  ne  pouvait  se  rendre  compte.  Boyer  trouvait  plus 
simple  de  renverser  les  termes  de  la  question.  Au  lieu  de  regarder  les 
collections  viscérales  comme  un  résultat,  il  en  faisait  le  point  de  départ 
de  tous  les  accidents.  «  Ces  abcès  internes,  disait-il,  qui  sans  doute  sont 

(1)  Aphorisme   106.  Ahcessus,  p.  708,  Commeniairoi  de  Yan  Swieten.  Paris,  1771. 
{-)  Voyez  E.  Follin,  Traiié  élémentaire  de  patliologie  externe.  Paris,  1861,1.  I,  p.  73. 
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»  la  cause  de  la  mort,  sont  aussi  la  cause  de  la  suppression  de  la  suppura- 
»  lion  et  de  tous  les  accidents  qui  l'accompagnent.  On  a  pris  la  cause  pour 
y>  l'effet,  lorsqu'on  les  a  attribués  au  reflux  du  pus  (1).  »  C'est  là  ce  qui 
s'enseignait  alors.  «  Dans  les  amphithéâtres  les  plus  célèbres,  dans  les 
»  cliniques  les  plus  suivies,  dit  Denonvilliers,  les  collections  purulentes 
y>  nous  étaient  présentées  comme  des  masses  tuberculeuses  préexistantes 
»  et  ramollies.  On  en  était  presque  arrivé  à  se  consoler  de  la  perte  des 
))  malades,  car  il  ne  s'agissait  après  tout  que  de  pauvres  phthisiques  dont 
))  le  terme  fatal  avait  été  avancé  de  quelques  jours,  ou  si  l'on  gémissait, 
»  c'était  seulement  sur  la. faiblesse  et  l'incertitude  du  diagnostic  médical 
))  qui  ne  savait  pas  encore  reconnaître  l'existence  de  si  redoutables  alté- 
»  rations  (2).  » 

On  comprend  qu'un  pareil  aveuglement  ne  pouvait  pas  être  de  longue 
durée;  le  bon  sens  médical  ne  tarda  pas  en  effet  à  réagir  contre  l'hy- 
pothèse de  ces  phthisies  complaisantes,  coïncidant  avec  la  santé  la  plus 
parfaite,  et  attendant,  pour  faire  explosion,  qu'une  blessure  ou  une  opé- 
ration vînt  leur  imprimer  le  mouvement.  Le  retour  vers  des  idées  plus 
saines  fut  bientôt  provoqué  par  des  recherches  entreprises  au  commen- 
cement du  siècle  sur  l'altération  des  liquides  organiques.  De  1802  à  181 3, 
Monteggia  s'efforça  de  dém-ontrer  que  le  pus  était  absorbé  par  les  veines 
et  déposé  dans  les  viscères,  mais  il  ne  réussit  à  convaincre  personne. 
En  1805,  un  médecin  de  Saint-Etienne,  Gaspard,  se  livra  à  d'intéres- 
santes recherches  sur  l'action  qu'exercent  les  liquides  animaux,  naturels 
ou  décomposés,  lorsqu'ils  sont  introduits  dans  le  système  circulatoire. 
Il  reconnut  que  du  pus,  injecté  dans  les  veines  à  petite  dose,  peut  circu- 
ler sans  donner  la  mort  lorsqu'il  est  expulsé  de  l'économie  par  quelque 
excrétion  critique,  mais  qu'il  la  détermine  toujours  lorsqu'on  en  intro- 
duit une  dose  considérable,  ou  lorsqu'on  procède  par  des  injections  suc- 
cessives. Ces  expériences,  publiées  en  1809,  ne  firent  que  peu  d'impres- 
sion, mais  l'auteur  les  continua  et  en  fît  l'objet  de  deux  mémoires  qu'il 
publia  en  1822  et  en  1824,  et  qui  ont  puissamment  contribué  à  diriger 
les  expérimentateurs  venus  après  lui  (3). 

En  1823,  Yelpeau,  dans  sa  thèse  inaugurale,  revint  franchement  aux 
anciennes  doctrines,  et  déclara  que  les  abcès  métastatiques  ne  sont  pas 
dus  à  des  phlegmasies  idiopathiques,  mais  aune  altération  du  sang  causée 
par  l'entrée  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire  et  à  son  transport  dans  les 
organes,  soit  qu'il  vienne  de  la  plaie,  soit  qu'il  soit  sécrété  par  les  veines 

(1)  A.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales.  Paris,  1S14,  t.  I,  cliap.  v,  art.  m, 
§  2.  De  la  suppression  de  la  suppuration,  p.  317. 

(2)  Denonvilliers,  Éloçje  de  Blandin.  {Gazette  des  hôpitaux,  184.9,  p.  515.) 

(3)  Gaspard,  Mémoire  phijsiolorjique  sur  les  maladies  purulentes  et  putrides,  sur  la 
vaccine,  etc.  {Journal  de  physiologie  de  Magendie,  t.  II,  p.  1  à  45,  1822.) 

Second  mémoire  sur  les  maladies  putrides.  {Journal  de  physiologie  de  Magendie, 
t.  IV,  p.  1  à  69,  1824.) 
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envirouumiles.  On  voit  poindre,  dans  ce  dernier  membre  de  phrase,  la 
doctrine  de  h  phlébite,  qui  allait  bientôt  s'imposer  à  la  génération  médicale 
de  Fépoque.  Yelpeau  développa  les  mêmes  idées  dans  une  série  de  pu- 
blications ultérieures  (i),  et  Maréchal,  dans  une  thèse  partout  citée  (2), 
insista  plus  particulièrement  encore  sur  l'absorption  du  pus  par  les  veines 
ouvertes,  surtout  lorsqu'elles  sont  assez  rapprochées  du  cœur  pour  subir 
l'aspiration  que  les  mouvements  de  la  poitrine  exercent  sur  les  gros 
troncs.  Il  expliqua  la  formation  des  abcès  métastatiques  par  l'obstacle 
que  rencontre  le  pus  dans  son  passage  à  travers  les  capillaires  et  qui  le 
force  à  s'y  arrêter.  C'était,  on  le  voit,  l'opinion  de  Boerhaave,  de  Morga- 
gni  et  de  Jean-Louis  Petit,  exprimée  dans  nn  langage  plus  moderne, 
mais  il  restait  à  démontrer  la  possibilité  de  cette  absorption  toute  mé- 
canique et  la  réalité  de  ces  orifices  béants  des  veines  à  la  surface  des 
plaies.  Il  aurait  fallu  de  plus  expliquer  comment  une  petite  solution  de 
continuité  pouvait  fournir  en  si  peu  de  temps  les  quantités  considérables 
de  pus  que  contiennent  les  abcès  métastatiques  ;  mais  cette  théorie  ex- 
primait un  fait  vrai  et  d'une  importance  capitale,  le  mélange  du  pus  avec 
le  sang.  Elle  ne  tarda  pas  du  reste  à  faire  place  à  une  autre  doctrine  qui, 
tout  en  admettant  ce  mélange,  lui  assignait  une  cause  différente. 

§  2.  —  Doctrine  de  la  phlébite. 

Cette  doctrine,  qui  devait  régner  beaucoup  plus  longtemps  dans  les 
écoles,  substituait  à  l'absorption  du  pus  en  nature  l'hypothèse  de  sa 
formation  dans  l'intérieur  des  veines  enflammées.  Hunter  l'avait  déjà 
pressentie.  Dans  son  mém^oire  sur  l'inflammation  des  veines,  écrit 
en  178  i,  il  avait  indiqué  comme  possible  le  mélange  du  sang  avec  le 
pus  sécrété  dans  les  vaisseaux  à  sang  noir.  Trente  ans  plus  tard,  Hodg- 
son  alla  plus  loin  :  il  signala  l'analogie  de  symptômes  qu'on  observe 
entre  les  phlébites  suppurées  et  les  fièvres  typhoïdes  graves,  et  les  attribua 
à  l'introduction  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire  (3).  —  Presque  à  la 
même  époque,  en  1816,  Ribes  interpréta  de  la  même  manière  les  acci- 
dents auxquels  succombent  les  femmes  en  couches  (4).  Enfin  Dance  vint 
donner  tout  son  développement  à  la  théorie  de  la  phlébite;  il  la  formula 
d'une  manière  définitive  et  telle  qu'on  l'a  si  longtemps  enseignée  dans 
les  écoles.  Elle  ne  différait  delà  doctrine  de  la  résorption  que  parle  point 

(i)  Yelpeau,  Recherches  sur  l'altération  du  sang  clans  les  maladies.  {Revue  médicale, 
1826,  t.  II,  p.  MO;  t.  m,  p.  68,  et  t.  lY,  p.  380,  592.) 

(2)  Maréchal,  Sur  les  altérations  qui  se  produisent  au  sein  des  principaux  viscères, 
à  la  suite  des  blessures  et  des  opérations.  Thèse  de  Paris,  1828,  n»  43. 

(3)  Hodgson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  publié  en  1815,  traduit 
en  1817  par  Breschet. 

(4)  Piibes,  Exposé  sommaire  de  quelques  recherches  anatomiques,  physiologiques  et 
pathologiques.  (3Iémoires  de  la  Société  médicale  d'émulation,  t.  YIÎI,  et  Œuvres  de 
Piibes,  t.  1,  p.  1.) 
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de  départ.  Le  pus  sécrété  par  les  veines  enflammées  de  la  partie  malade, 
suivait  le  même  trajet,  s'arrêtait  devant  les  mêmes  obstacles,  et  les  abcès 
métastatiques  l'expliquaient  de  la  même  manière  (1).  Blandin  adopta  com- 
plètement ces  idées,  et  Cruveilhier  leur  donna  un  nouvel  appui  en  imagi- 
nant les  phlébites  capillaires,  qui  permettaient  d'expliquer,  sans  trop  d'in- 
vraisemblance, les  faits  assez  fréquents  dans  lesquels  on  ne  trouvait 
aucune  trace  d'inflammation  dans  les  veines  de  la  partie  malade.  La 
phlébite  osseuse,  qu'il  avait  découverte  également,  rendait  un  compte 
non  moins  satisfaisant  de  la  fréquence  des  abcès  du  foie  dans  les  frac- 
tures des  os  du  crâne  dont  le  diploé  est  si  riche  en  vaisseaux  (2). 

A  part  quelques  variantes,  la  théorie  de  la  phlébite,  telle  que  Dance 
l'avait  formulée,  fut  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens  de  cette 
époque,  à  l'exception  toutefois  deDupuytren,  qui  ne  voulut  pas  s'y  rendre, 
et  qui  préféra  s'en  tenir  aux  inflammations  locales  préexistantes  provo- 
quées par  des  causes  accidentelles  (3).  Elle  subsista  dans  toute  son  inté- 
grité jusqu'en  1838,  époque  à  laquelle  Teissier  tenta  de  lui  substituer 
une  théorie  déjà  bien  ancienne  puisqu'elle  remontait  à  Dehaën,  et  qui 
consistait  à  admettre  la  génération  spontanée  du  pus  dans  le  torrent  cir- 
culatoire. Teissier  considérait  la  fièvre  purulente  comme  un  état  fébrile 
particulier  sous  l'influence  duquel  des  suppurations  brusques  apparais- 
saient d'emblée  dans  les  différentes  parties  du  corps.  La  diathèse  puru- 
lente reconnaissait  pour  causes  prédisposantes  la  puerpéralité  et  d'autres 
états  graves  de  l'économie  ;  pour  causes  efficientes,  la  douleur  et  l'encom- 
brement (1).  Cette  hypothèse,  bien  que  soutenue  avec  talent,  ne  convertit 
que  Voillemier  (5),  et  ne  réussit  pas  à  ébranler  la  doctrine  de  la  phlé- 

(1)  Dance,  De  la  pJdéhite  utérine  et  de  la  phlébite  en  général,  considérées  principale- 
ment sons  le  rapport  de  leurs  causes  et  de  leurs  complications.  {Archives  générales  de 
médecine,  IS'iS-lS^g,  t.  XVIII,  p.  473;  t.  XIX,  p.  161.)  Il  avait  déjà  fait  connaître  ses  idées 
dans  la  Nouvelle  Bibliothèque  médicale,  en  1828,  et  auparavant  dans  sa  thèse  inaugurale. 

(2)  En  182G,  J.  Cruveilhier  avait  vu  le  mercure  injecté  dans  les  veines  s'arrêter  dans 
les  capillaires  du  poumon,  et  y  déterminer  la  formation  de  petits  abcès  ayant  un  globule 
mercuriel  à  leur  centre.  Il  en  avait  conclu  que  les  globules  du  pus  devaient  agir  de  la 
môme  manière.  (Article  Phlédite  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, 1834,  t.  XII,  p.  656.) 

(3)  Dans  le  chapitre  des  Leçons  orales  consacré  aux  abcès  viscéraux  considérés  comme 
complications  des  blessures  par  armes  de  guerre,  les  interprètes  de  Dupuytren  lui 
prêtent  les  idées  les  plus  étranges  que  puisse  émettre  un  homme  qui  n'a  pas  d'opinion. 
Il  admet  les  inflammations  préexistantes  passant  subitement  à  l'état  aigu  sous  l'influente 
d'une  indigestion,  d'un  courant  d'air  froid,  d'un  rhumatisme  ;  il  ne  nie  pas  la  résorp- 
tion en  nature,  il  accepte  la  phlébite  et  môme  la  genèse  spontanée  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire.  C'est  l'éclectisme  poussé  à  sa  dernière  limite.  (Voyez  Leçons  orales 
de  clinique  chirurgicale,  t.  YI,  p.  91.) 

(4)  J.-P.  Teissier,  Exposé  et  examen  critique  de  la  phlébite  et  de  la  résorption  pu- 
rulente. (Journal  l'Expérience,  1838.) 

(5)  Voillemier  se  rallia  à  l'opinion  de  Teissier  dans  son  histoire  de  la  fièvre  puerpé- 
rale observée  en  1838  à  l'Hôpital  des  cliniques,  réimprimée  à  la  fin  de  sa  Clinique 
chirurgicale.  Paris,  1862. 
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bitc,  qui  acquit  une  prépondérance  nouvelle  par  les  belles  recherches  de 
Caslelnau  et  Ducret  (1),  et  surtout  lors  de  l'apparition  de  l'important 
ouvrage  publié  par  Sédillot  en  1819  (:2).  Moins  exclusif  que  ses  devan- 
ciers, Sédillot,  tout  en  considérant  la  phlébite  comme  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l'infection  purulente,  reconnaissait  pourtant  que  le  pus 
peut  aussi  s'introduire  dans  les  veines  par  érosion  ulcéreuse  et  même 
par  les  ouvertures  béantes  ta  la  surface  des  plaies.  Il  admettait  également, 
mais  sans  pouvoir  en  citer  un  seul  exemple,  que  la  pyohémie  pouvait 
être  le  résultat  de  l'inflammation  suppurative  des  artères,  du  cœur  ou 
des  lymphatiques.  Enfin  il  démontrait,  à  l'aide  d'expériences  nombreuses, 
que  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  est  l'unique  cause  de  la  maladie, 
et  qu'elle  dépend  exclusivement  de  l'inlroduclion  des  parties  solides, 
l'injection  de  la  sérosité  seule  étant  complètement  inoffensive  (3).  Le 
travail  de  Sédillot  entraîna  toutes  les  convictions,  et  Fo'lin,  dans  son 
Traité  de  pathologie  externe,  publié  douze  ans  après,  se  rallia  à  ses  idées 
d'une  manière  à  peu  près  complète  (4).  Avant  d'aller  plus  loin  dans 
l'exposition  de  ces  doctrines,  constatons  d'abord  l'espace  franchi  et  les 
faits  définitivement  acquis  à  la  science.  Le  mélange  du  pus  au  sang,  ses 
migrations  et  les  résultats  qui  en  découlent  ne  peuvent  plus  faire  l'objet 
d'un  doute.  Il  a  été  constaté  expérin.ienlalemcnl,  il  a  été  reconnu  sur 
le  vivant  et  sur  le  cadavre  ;  le  microscope  en  a  décelé  la  présence  sur 
tous  les  points  de  son  trajet,  et  à  cet  égard  aucune  illusion  n'est  possible, 
Follin  l'a  péremptoirement  démontré.  De  quelque  source  qu'il  provienne, 
il  circule  avec  ce  liquide,  il  se  dépose  dans  les  capillaires  les  plus  fins 
des  poumons  d'abord,  puis  du  foie,  et  y  joue  très-probablement  le  rôle 
d'un  corps  étranger,  en  y  faisant  naître  les  ecchymoses,  les  engorgements 
partiels,  puis  enfin  les  abcès  qu'on  retrouve  dans  les  autopsies.  Qutint 
aux  collections  purulentes  qu'on  rencontre  dans  les  autres  organes,  il  ne 
répugne  pas  d'admettre,  avec  Follin  (5),  que  ce  sont  des  dépôts  secon- 
daires formés  aux  dépens  du  pus  pris  dans  les  abcès  du  poumon  par  les 
veines  pulmonaires  et  porté  par  elles  dans  la  grande  circulation. 

Il  était  nécessaire  d'insister  sur  ces  points  importants  avant  d'aborder 
une  théorie  plus  récente  qui  semble  n'en  tenir  aucun  compte. 

(1)  H.  de  Casteinau  et  F. -M.  Ducrest,  Rechercher  les  cas  dans  lesquels  on  observe 
dés  abcès  multiples,  et  comparer  ces  cas  sous  leurs  différents  rapports.  {Mémoires  de 
l'Académie  de  médecine,  18i6,  t.  XII,  p.  1.) 

(2)  C.  Sédillot,  De  l'infection  purulente  ou  pijohémie.  Paris,  1810. 

(3)  Sédillot  démontra  qu'on  peut  l'injecter  même  en  proportion  considérable  sans 
causer  d'accidents,  à  moins  qu'elle  ne  soit  altérée,  et  dans  ce  cas,  c'est  l'infection  pu- 
tride, et  non  l'infection  purulente  qu'elle  détermine;  or  ces  deux  étals  pathologiques 
sont  essentiellement  différents,  ainsi  que  P.  Bérard  l'avait  établi  dès  1842.  (,4rticle 
Pns,  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XXVI,  p.  494.) 

(4)  E.  Follin,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe.  Paris.  1831.  t.  I.  p.  70. 

(5)  E.  Follin,  Traité  de  patholo'jie  externe,  loco  cit.,  p.  57. 

J.  RoCH.\RD.  —  Chirurffie  franc.  37 
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§3.  —  Doctrine  de  l'embolie. 

Pour  exposer  cette  doctrine  nouvelle,  nous  serons  obligé  de  faire  un 
assez  long  détour,  mais  nous  nous  y  résolvons  sans  regret,  car  il  s'agit 
d'un  fait  de  physiologie  pathologique  d'un  trop  haut  intérêt  pour  qu'il 
nous  soit  permis  de  le  négliger. 

L'histoire  des  concrétions  vasculaires,  de  leur  migration  et  de  ses 
conséquences,  appartient  à  notre  époque;  elle  est  l'œuvre  des  savants 
d'Allemagne.  Jusqu'alors  on  n'avait  étudié  que  celles  qui  se  forment 
dans  les  voies  de  la  circulation  à  sang  rouge.  Les  anciens  avaient  observé 
les  caillots  fd3rineux  qui  se  déposent  dans  les  cavités  du  cœur;  ils  sa- 
vaient que  ces  corps  solides  peuvent  causer  de  graves  accidents  en  se 
déplaçant  tout  à  coup.  Galien  avait  expliqué  déjà  certaines  morts  subites 
par  le  transport  des  polypes  du  cœur  dans  l'artère  pulmonaire.  Vésale 
avait  signalé,  sans  s'en  rendre  compte,  la  coïncidence  des  gangrènes  pé- 
riphériques avec  les  affections  cardiaques.  Th.  Bonnet  a  rapporté  des 
exemples  de  concrétions  sanguines  arrachées  des  cavités  ventriculaires, 
et  portées  par  le  courant  sanguin  soit  dans  les  artères  pulmonaires,  soit 
dans  les  artères  du  cerveau,  et  il  expUque  très-clairement  la  mort  subite 
qui  se  produit  alors  par  l'action  toute  mécanique  de  ces  bouchons  (obtu- 
ramenla).  Ces  faits  et  leur  interprétation  étaient  parfaitement  connus  de 
Boerhaave;  Yan  Swieten,  dans  ses  commentaires,  s'y  étend  avec  complai- 
sance ;  il  avait  même  institué  des  expériences  qui  auraient  dû  le  conduire 
à  la  découverte  de  l'embolie,  mais  il  était,  ainsi  que  ses  contemporains, 
exclusivement  préoccupé  des  concrétions  cardiaques.  Celles  qui  se  for- 
ment dans  l'arbre  vasculaire  à  sang  noir  leur  étaient  inconnues.  L'école 
de  Hunter  et  celle  de  Bichat  firent  perdre  de  vue  ces  importantes  données. 
Toutes  les  coagulations  intravasculaires  furent  considérées  par  leur  école 
comme  le  résultat  de  l'inflammation  locale  des  vaisseaux  dans  lesquels 
on  les  rencontrait.  Les  caillots,  n'étant  plus  qu'un  effet  de  la  phlébite  ou 
de  l'artérile,  cessèrent  d'appeler  l'attention;  leur  étude  fut  reléguée  au 
second  plan,  leurs  migrations  méconnues,  et  -de  longues  années  s'écou- 
lèrent sans  qu'il  en  fût  question.  Cependant  les  idées  justes  sont  reprises 
tôt  ou  lard,  et  en  1837,  Legroux  (1)  appela  de  nouveau  l'attention  sur 
les  concrétions  polypiformes  qui  se  détachent  du  cœur,  sont  entraînées 
par  le  courant  sanguin  et  deviennent  des  causes  d'oblitération  artérielle 
et  de  gangrène.  En  1828,  Alibert  entrevit  la  coagulation  spontanée  du 
sang  et  émit  la  pensée  qu'elle  pourrait  bien  être  la  cause,  et  non  le  ré- 
sultat de  l'inflammation  des  tuniques  artérielles.  En  1832,  François  (de 
Mons)  formula  une  opinion  analogue;  mais  ces  propositions,  enfouies 
dans  des  thèses  peu  connues,  n'avaient  produit  aucune  sensation.  Elles 
ne  faisaient  du  reste  que  soulever  timidement,  et  sous  une  forme  dubi- 

(1)  Legroux,  thèse  inaugurale.  Paris,  1827. 
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tative,  des  questions  que  Th.  Bonnet  et  Van  Swieten  avaient  déjà  résolues 
par  l'expérimentation  et  par  l'observation  clinique. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque  en  1846  Virchow  aborda  de  nouveau 
cet  intéressant  problème  à  l'étude  duquel  ses  recherches  sur  la  coagu- 
lation du  sang  et  sur  la  leukémie  l'avaient  déjà  préparé  (1).  Il  s'attaqua 
d'abord  à  la  doctrine  de  la  phlébite  et  de  l'artérite;  il  fit  voir  que  l'assi- 
milation établie  par  Bichat  entre  la  tunique  interne  des  vaisseaux  et  les 
séreuses  n'était  pas  plus  fondée  en  anatomie  qu'en  pathologie,  et  que, 
comme  l'avait  soupçonné  Alibert,  le  caillot,  au  lieu  d'être  l'effet  de  l'in- 
flammation du  vaisseau,  en  est  presque  toujours  la  cause.  Il  décrivit  le 
mode  de  formation  de  ces  caillots,  leur  évolution  sur  place,  et  donna  le 
nom  de  thrombose  (Sppig&îa-tç)  à  l'affection  locale  qu'ils  déterminent,  en 
rajeunissant  ainsi  une  expression  employée  dans  un  autre  sens  par  les 
anciens.  Il  se  livra  ensuite  à  l'étude  des  transformations  et  des  migra- 
tions de  ces  concrétions  sanguines.  Transportant  plus  tard  ses  recherches 
dans  le  domaine  du  système  aortique,  il  décrivit  les  obturations  embo- 
liques  produites  par  les  végétations  verruqueuses  de  l'endocardite,  ainsi 
que  par  les  productions  athéromateuses  détachées  des  parois  artérielles, 
et  démontra  l'identité  de  ces  bouchons  migrateurs  d'origine  si  diverse. 
Possédant  alors  tous  les  éléments  de  la  solution  du  problème,  il  en  dé- 
duisit la  théorie  générale  que  nous  allons  résumer  en  quelques  mots. 

Le  sang  peut  se  coaguler  dans  les  vaisseaux  en  dehors  de  toute  inflam- 
mation, et  y  former  des  caillots  susceptibles  d'être  emportés  par  le 
torrent  circulatoire.  Celui-ci  peut  également  entraîner  dans  son  cours 
des  concrétions  d'une  autre  nature,  des  débris  de  végétations  endocar- 
diques,  des  fragments  de  valvules  altérées,  des  plaques  calcaires  ou  athé- 
romateuses arrachées  aux  parois  artérielles,  du  pus  provenant  d'abcès 
interstitiels  développés  dans  l'épaisseur  de  ces  mêmes  parois,  des  frag- 
ments de  tumeurs  cancéreuses,  tuberculeuses,  d'enchondromes,  etc.  ; 
on  comprend  enfin  que  des  œufs  d'entozoaire,  que  des  spores  de  para- 
sites végétaux  puissent  y  pénétrer  également.  Ces  particules  solides, 
quelle  que  soit  leur  origine,  une  fois  mises  en  mouvement  et  entraînées 
par  le  courant  sanguin,  se  comportent  de  la  même  manière  et  s'arrêtent 
devant  le  premier  obstacle  qu'elles  rencontrent.  Virchow  désigna  ce  phé- 
nomène d'obturation  sous  le  nom  d'embolie  (2),  et  le  corps  obturant 
sous  celui  d'embolus,  expression  plus  scientifique  peut-être,  mais  certai- 
nement moins  pittoresque  que  celle  de  bouchon  {obtiiramentum)  que 

(1)  Ses  recherches  sur  la  thrombose  et  l'embohe  embrassent  une  période  de  dix 
années  comprise  entre  1846  et  1856.  Publiées  par  fragments,  elles  ont  été  réunies  et 
complétées  par  l'auteur  lui-même,  dans  un  recueil  de  dissertations  choisies  où  elles 
occupent  la  plus  large  place.  (Gesanwielte  Ahhandlungen  %ur  WissenschaftUcJien  Medi- 
cin,  Francfort  sur  le  Mein,  in-8o  YIII,  1856.)  Lasègue  en  a  donné  un  résumé  dans  les 
Archives  générales  de  médecine.  (5e  série,  t.  X,  1857,  vol.  II,  p.  412.) 

(2)  De  è^Syjleu,  lancer  dedans. 
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Bonnet  avait  employée  et  que  Yirchow  avait  littéralement  traduite  dans 
ses  premiers  travaux  par  l'équivalent  allemand  (pfropfe).  L'embolie  se 
produit  sur  des  points  différents  du  cercle  circulatoire,  suivant  le  lieu 
d'où  les  corps  étrangers  sont  partis.  Lorsqu'ils  ont  pris  naissance  ou 
qu'ils  ont  pénétré  dans  l'appareil  vasculaire  à  sang  rouge,  ils  sont  lancés 
par  les  contractions  du  ventricule  gauche  dans  l'arbre  artériel,  et,  comme 
ses  divisions  vont  en  diminuant  de  calibre,  ils  s'arrêtent  dans  le  pre- 
mier vaisseau  trop  petit  pour  les  laisser  passer,  et  le  plus  souvent  au 
niveau  d'une  bifurcation.  Le  cours  du  sang  se  trouve  ainsi  suspendu 
dans  la  partie  à  laquelle  ce  vaisseau  se  distribue,  elles  conséquences  de 
cet  arrêt  diffèrent  suivant  la  région.  Dans  les  artères  cérébrales,  il  se 
traduit  par  la  perte  de  connaissance,  l'hémiplégie,  des  paralysies  variéeS;, 
et  plus  lard  par  une  forme  particulière  de  ramollissement;  dans  les  artères 
des  membres,  par  des  troubles  brusques  de  la  sensibilité  et  de  la  raoti- 
liîé,  qui  se  dissipent  lorsque  la  circulation  collatérale  s'établit  à  la  faveur 
des  anastomoses,  ou  par  la  gangrène  sèche  lorsqu'il  en  est  autrement.  ' 

Quand  la  concrétion  embolique  a  pris  naissance  dans  l'arbre  vasculaire 
à  sang  noir,  les  choses  se  passent  d'une  manière  différente.  C'est  pres- 
que toujours  un  caillot  formé  dans  la  cavité  d'une  veine  qui  la  fournit. 
Ce  caillot  se  prolonge  par  des  coagulations  successives,  et  arrive  à  proé- 
miner  dans  la  cavité  plus  large  du  tronc  veineux  dans  lequel  s'abouche 
la  veine  oblitérée;  il  s'en  détache  alors  un  fragment  dont  le  courant  san- 
guin s'empare  et  qu'il  entraîne  avec  lui.  Ce  fragment,  véritable  bloc  er- 
ratique, chemine  sans  peine  à  travers  les  espaces  de  plus  en  plus  larges 
que  lui  offre  le  système  veineux;  il  franchit  sans  obstacle  les  cavités  du 
cœur  droit  (jamais  Virchow  n'a  vu  d'arrêt  s'y  produire);  il  est  lancé  dans 
i'arlère  pulmonaire,  et  alors,  si  son  volume  est  considérable,  s'il  s'est 
accru  par  des  dépôts  fibrineux  successifs,  il  s'arrête  à  la  bifurcation  de 
ce  tronc,  s'enfonce  dans  une  de  ses  deux  branches,  le  plus  souvent  dans 
la  droite,  détermine  une  suffocation  extrême,  des  syncopes,  des  accidents 
convulsifs,  et  la  mort  termine  brusquement  la  scène.  C'est  là  ce  qu'avaient 
observé  Galien,  Bonnet,  Boerhaave  et  Yan  Swieten.  Lorsque  les  caillots 
sont  plus  pelits,  qu'ils  pénètrent  jusqu'aux  divisions  de  troisième  ordre 
par  exemple,  le  sang,  arrêté  devant  cet  obstacle,  se  coagule,  augmente 
l'épaisseur  du  dépôt,  et  remontant  de  proche  en  proche,  il  finit  par  ob- 
struer les  branches  voisines.  L'asphyxie  s'opère  alors  plus  lentement, 
mais  les  accès  de  dyspnée  se  succèdent,  se  rapprochent,  et  la  mort  sur- 
vient par  le  même  mécanisme.  Enfin,  lorsque  les  concrétions  sont  iiom- 
breuses  et  très-petites,  elles  arrivent  jusque  dans  les  artères  du  plus 
petit  calibre  et  même  dans  les  capillaires  pulmonaires,  et  déterminent 
l'arrêt  du  sang  dans  le  lobule  auquel  ces  vaisseaux  se  distribuent.  Les 
capillaires  qui  sont  au  delà  se  vident,  mais  ceux  qui  sont  situés  au-devant 
de  l'obstacle  et  dans  son  voisinage  se  dilatent  et  parfois  se  rompent 
par  suite  de  la  fluxion  collatérale;  ils  peuvent  également  être  déchirés 
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par  le  corps  obturant,  et,  dans  les  deux  cas,  il  en  résulte  un  petit 
épanchement  sanguin  dans  l'épaisseur  du  tissu  ambiant,  un  infarctus, 
pour  employer  l'expression  créée  par  les  Allemands.  Ces  infarctus, 
dont  la  forme  et  le  volume  varient  suivant  le  calibre  du  vaisseau  qui  les 
a  produits,  se  résorbent  parfois,  mais,  le  plus  souvent,  ils  passent  de 
l'état  de  crudité  à  l'état  de  ramollissement,  et  donnent  naissance  à  un 
abcès  infarctueux  qui  peut  être  évacué  au  dehors,  se  concréter,  se  ca- 
séificr,  ou  même  se  résorber. 

Ces  remarquables  études  ouvraient,  on  le  voit,  des  horizons  tout  nou- 
veaux à  la  pathologie,  et  on  comprend  l'enthousiasme  avec  lequel  les 
Allemands  accueillirent  les  idées  de  leur  savant  compatriote.  Elles  ren- 
contrèrent plus  d'opposition  à  l'étranger,  mais  des  observations  et  des 
expériences  répétées  vinrent  de  tous  les  côtés  confirmer  la  théorie.  Nous 
citerons,  entre  autres,  l'ouvrage  rempli  d'érudition,  mais  un  peu  diffus, 
dans  lequel  Cohn  (de  Breslau)  a  résumé  les  travaux  de  ses  prédéces- 
seurs en  y  ajoutant  les  résultats  de  sa  propre  expérience  (1),  et  les  re- 
cherches expérimentales  du  docteur  Panum,  que  les  Archives  de  médecine 
nous  ont  fait  connaître  Câ).  En  France,  c'est  le  professeur  Schûtzenberger 
qui  a  le  premier  adopté  et  vulgarisé  les  idées  de  Virchow.  Son  travail, 
publié  en  1867  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  renferme  un 
exposé  complet  de  la  pathologie  de  l'embolie  artérielle  (3).  Plus  tard 
parurent  les  travaux  de  Charcot,  Yulpian,  Dumontpallier,  Prévost,  Cot- 
tard,  et  enfin  l'important  ouvrage  de  V.  Feltz  sur  les  embolies  capil 
laires  (4). 

Virchow  avait  laissé,  il  faut  bien  le  dire,  peu  de  choses  à  faire  à  ceux 
qui  sont  venus  après  lui.  Cependant  les  travaux  ultérieurs  ont  élucidé 
quelques  points  de  l'histoire  de  l'embolie  et  en  ont  signalé  des  espèces 
nouvelles.  L'embolie  aérienne  a  été  démontrée  par  le  professeur  Michel 
(de  Strasbourg)  et  lui  a  dévoilé  le  secret  de  ces  morts  rapides  qui  suc- 
cèdent à  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines.  Elle  a  été  étudiée  depuis 


(1)  Klinik  lier  emhoUschen  Gefdsskrankelten,  etc.  Berlin,  18G0.  Les  idées  de  Colin 
sont  exposées  dans  la  thèse  inaugurale  d'E.  Richert  :  Des  thromboses  veineuses  et  de 
l'embolie  de  l'artère  pulmonaire.  Strasbourg-,  18(>2.  Voyez  aussi  Jœssel,  Des  throm- 
boses et  des  embolies  en  chirurrjie.  Tlièse  pour  l'agrégation.  Strasbourg,  18(i9. 

(2)  Panum,  Recherches  expérimentales  sur  les  embolies,  traduites  in  Archives  géné- 
rales de  médecine,  1863,  0^  série,  t.  II,  p.  286. 

(3)  Scliiitzenberger,  Ds  l'oblitération  subite  des  artères  par  des  corps  solides,  ou  des 
concrétions  fibrineuses  délachées  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  à  sang  rouge.  {Gai,etie 
médicale  de  Strasbourg,  1857.) 

(4)  Feltz,  professeur  à  la  faculté  de  Nancy,  Elude  clinique  et  expérimentale  des  em- 
twlies  capillaires.  Paris  et  Strasbourg,  1868. 

Nous  ne  signalons  que  les  travaux  qui  ont  eu  le  plus  de  retentissement.  Une  foule 
de  thèses  inaugurales,  d'articles  de  journaux  ont  paru  sur  le  même  sujet.  On  en  trou- 
vera rénumération  dans  les  ouvrages  que  nous  avons  cités  et  à  l'art.  Embolie  du  Nou- 
veau Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1870,  t.  XII,  p.  611. 
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avec  le  plus  grand  soin  par  Laborde  et  Miiron  (i).  L'embolie  graisseuse 
a  été  observée  par  Wagner  et  par  Bergmann  ;  la  généralisation  possible 
des  tunneurs  malignes  par  voie  embolique  a  été  entrevue;  les  faits  de 
mort  subite  chez  les  femmes  enceintes  ont  été  expliqués  de  la  façon  la 
plus  satisfaisante.  Enfin,  et  c'est  là  qu'il  nous  tardait  d'arriver,  une  nou- 
velle doctrine  de  l'infection  purulente  est  sortie  de  cette  mine  inépuisable 
ouverte  par  Yirchov^'  à  l'imagination  des  chirurgiens. 

Cette  dernière  expression  de  la  théorie  allemande  n'en  est  pas  la 
partie  la  plus  claire,  et  l'accord  ne  s'est  pas  fait  avec  la  même  unanimité 
sur  ce  point  que  sur  les  autres.  Nous  avons  indiqué  comment  les  concré- 
tions emboliques,  après  avoir  traversé  l'arbre  vasculaire  à  sang  noir, 
s'arrêtent  dans  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire,  et  donnent  naissance 
à  des  infarctus  et  à  des  abcès  infarctueux.  Cette  étiologie  est  assez  gé- 
néralement admise,  m.ais  les  dissentiments  commencent  lorsqu'il  s'agit 
d'expliquer  la  nature  et  le  mode  de  formation  de  ces  derniers.  Pour 
Billroth,  l'infection  purulente  a  pour  point  de  départ  une  thrombose  vei- 
neuse envahie  par  la  supimration,  qui  désagrège  les  caillots  et  les  mobi- 
lise. Les  fragments  ramollis  par  le  pus  vont  se  déposer  dans  les  capillaires 
pulmonaires  et  y  provoquent  une  inflammation  septiqiie  on  purulente  en 
rapport  avec  leur  nature  (2).  C'est,  on  le  voit,  la  théorie  de  la  phlébite 
telle  qu'elle  a  été  présentée  par  les  auteurs  français,  et  notamment  par 
J.  Cruveilhier,  avec  quelques  mots  de  changés.  On  ne  s'explique  guère  dès 
lors  l'importance  que  Billroth  attache  à  une  découverte  réduite  à  de  si 
faibles  proportions,  et  son  admiration  pour  les  travaux  de  Virchow,  dont 
il  ne  semble  pas  avoir  compris  toute  la  portée.  Virchow,  en  effet,  nie  com- 
plètement l'intervention  de  l'inflammation  dans  la  production  des  abcès 
métastatiques.  A  ses  yeux,  le  liquide  qu'il  renferme  n'est  pas  du  pus;  ses 
éléments  solides  sont  constitués  par  des  parcelles  de  fibrine  coagulée  et 
par  des  leucocytes.  C'est  ce  dernier  élément  qu'on  a  pris  pour  des  cor- 
puscules purulents;  ils  se  ressemblent  tellement,  dit-il,  qu'il  est  im- 
possible de  les  reconnaître  les  uns  des  autres  dans  le  torrent  circula- 
toire (3).  Feltz  a  complètement  adopté  celte  manière  de  voir  (4).  Il  a 
trouvé  dans  les  abcès  infarctueux  une  bouillie  laiteuse  de  consistance 
épaisse,  d'aspect  puriforme,  mais  ne  renfermant  que  des  leucocytes,  des 
gouttelettes  de  graisse,  dès  cristaux  d'hématine  et  des  granulations  amor- 
phes. Cette  théorie,  d'après  laquelle  il  n'y  aurait  de  pus  ni  dans  les  veines, 
ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  abcès,  nous  paraît  difficilement  conciliable 


(i)  mémoires  de  la  Société  de  Inologie,  1873. 

(2)  Th.  Billroth,  professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  l'université  de  Vienne, 
Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale.  Traduit  de  l'allemand  par  L.  Culmann  et 
Ch.  Sengel  (de  Forbach).  Paris,  1868. 

(3)  Virchow,  Gesammelte  Ahhandbincjen,  1856,  p.  63G. 

(4)  V.  Feltz,  Étude  clinique  et  expérimentale  des  embolies  capillaires.  Paris,  1868, 
p.  171,  182. 
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avec  la  présence  simultanée  de  collections  incontestablement  purulentes 
sur  d'autres  points  de  l'économie  ;  elle  est  en  désaccord  avec  les  obser- 
vations nombreuses  dans  lesquelles  Sédillot  et  Follin  ont  reconnu  à  l'œil 
nu,  comme  au  microscope,  la  présence  du  pus  dans  le  sang,  et  nous  rap- 
pellerons que  la  plupart  des  auteurs  n'admettent  pas,  comme  Vircliow, 
l'impossibilité  de  reconnaître  les  leucocytes  des  globules  du  pus  (1). 

La  question  a  été  portée  à  deux  reprises  devant  la  Société  de  biologie 
par  Hayem  et  par  Ranvier.  L'opinion  de  liayem  se  rapproche  de  celle  de 
Virchow  et  de  Feltz,  mais,  elle  n'est  pas  aussi  radicale.  Il  ne  nie  pas  la 
présence  du  pus  dans  les  abcès,  mais  il  le  considère  comme  le  résultat 
de'  la  métamorphose  des  leucocytes..  Ces  derniers,  dont  le  nombre  est, 
comme  on  le  savait  déjà,  considérablement  augmenté  dans  la  pyohémie, 
s'arrêtent  dans  les  capillaires,  y  produisent  des  embolies,  et  donnent 
naissance  au  pus  en  passant  à  travers  les  parois  vasculaires  ("2).  Pour 
expliquer  cette  transformation,  l'auteur  se  livre  à  de  longs  raisonnements 
dans  lesquels  nous  ne  le  suivrons  pas.  Ranvier  rejette  complètement  la 
doctrine  de  l'embolie.  Pour  lui,  les  lésions  de  l'infection  purulente  sont 
de  nature  inflammatoire.  Elles  sont  caractérisées  au  début  par  une  infil- 
tration de  globules  purulents  qui,  dans  le  foie,  siègent  le  long  des  capil- 
laires et  de  la  veine  centrale  des  lobules;  dans  le  poumon,  à  l'intérieur 
des  vésicules  et  dans  les  grosses  travées  du  tissu  conjonctif  ;  dans  le  rein, 
entre  les  tubuli,  etc.  Les  globules  du  pus  infiltré  peuvent  donner  lieu 
à  la  formation  d'un  abcès;  il  peut  arriver  encore  qu'ils  compriment,  en 
s'accumulant,  les  vaisseaux  sanguins,  arrêtent  la  circulation  et  amènent 
un  infarctus;  mais  ces  deux  ordres  de  phénomènes  se  rencontrent  dans 
toutes  les  inflammations  purulentes  parenchymateuses,  quelle  qu'en  soit 
la  nature  (3). 

Cette  question,  ainsi  qu'on  le  voit,  appelle  encore  de  nouvelles  re- 
cherches, mais  ce  n'est  pas  le  seul. point  obscur  de  l'histoire  de  la  pyo- 
hémie. Si  la  doctrine  de  l'embolie  et  celle  de  la  phlébite  rendent  un 
compte  également  satisfaisant  de  la  formation  des  abcès  pulmonaires,  elles 
laissent  toutes  deux  à  désirer  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  les  collections 
purulentes  qu'on  rencontre  dans  les  autres  parties  de  l'économie.  Ad- 
mettre que  les  capillaires  pulmonaires  sont  plus  gros  que  les  autres  et 
laissent  passer  des  concrétions  emboliques  qui  vont  s'arrêter  plus  loin, 
supposer  que  celles-ci  grossissent  par  des  coagulations  successives  après 
avoir  traversé  le  poumon,  c'est  se  contenter  d'hypothèses  gratuites  ;  in- 
voquer des  communications  à  plein  canal  entre   les  artériôles  et  les 

(1)  E.  Follin.  Voyez,  pour  les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  ordres  de  globules. 
Traité  élémentaire  de  pathologie  externe^  locn  cit..,  p.  67. 

(2)  Georges  Hayem,  Des  embolies  capillaires  dans  la  pijohémie.  (Ga:iette  hebdoma- 
daire, 1871,  p.  291,  et  1873,  p.  1.) 

(3)  Nous  avons  extrait  ce  passage  d'une  note  manuscrite  que  M.  Ranvier  nous  a  fait 
tout  récemment  l'honneur  de  nous  adresser. 
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veinules,  expliquer  la  présence  des  abcès  du  foie  par  ie  reflux  du  sang 
noir  de  la  veine  cave  inférieure  dans  les  veines  sus-hépatiques,  c'est  se 
mettre  en  contradiction  avec  les  données  de  l'analomie  et  de  la  physio- 
logie. L'interprétation  la  plus  plausible  est  celle  qu'a  proposée  Follin(l); 
elle  se  prête  également  à  la  doctrine  de  l'embolie.  Les  partisans  de 
celle-ci  admettent,  en  effet,  que  des  thromboses  secondaires  se  forment 
autour  des  abcès  infarctueux,  et  versent  le  produit  de  leur  désagréga- 
tion dans  les  radicules  des  veines  pulmonaires  qui  les  transportent  dans 
le  torrent  circulatoire  à  sang  rouge,  d'où  ils  se  déposent  dans  la  trame 
des  différents  tissus. 

g  4.  ■ —  Doctrine  de  la  septicémie. 

Dans  toutes  les  théories  que  nous  venons  d'exposer,  l'infection  puru- 
lente ne  nous  est  apparue  que  sous  l'aspect  d'une  question  de  physiolo- 
gie pathologique,  et  nous  ne  lui  aurions  pas  consacré  d'aussi  longs  dé- 
veloppements si  elle  avait  continué  à  se  maintenir  sur  ce  terrain.  Les 
auteurs  dont  les  travaux  sont  antérieurs  à  la  période  contemporaine 
avaient  négligé  d'une  manière  à  peu  près  complète  le  côté  pratique  du  pro- 
blème et  s'étaient  contentés  de  quelques  phrases  banales  sur  l'encom- 
brement des  hôpitaux,  de  quelques  préceptes  exposés  sans  conviction,  et 
d'une  impuissance  radicale.  Les  <iuteurs  du  Compendium  de  chirurgie 
avaient  cependant  compris  l'importance  de  cette  lacune,  et  dès  1840  ils 
la  signalaient  aux  méditations  de  leurs  confrères  (2);  mais  cet  appel  ne 
devait  être  entendu  que  beaucoup  plus  tard.  Il  y  a  quelques  années  à 
peine  qu'on  a  commencé  à  se  préoccuper  sérieusement  de  la  prophy- 
laxie de  cette  complication,  et  à  comprendre  qu'elle  domine  toute  la 
question.  Qu'importe  en  effet  que  ce  soit  par  absorption,  par  phlébite  ou 
par  embolie  que  se  produise  l'infection  purulente?  On  discuterait  })endant 
un  siècle  sur  ce  sujet  sans  sauver  la  vie  d'un  seul  blessé;  ce  qu'il  faut 
connaître,  c  est  le  fait  initial  qui  précède  ces  phénomènes  pathologiques, 
c'est  la  cause  qui  les  engendre.  Cette  cause  toute  spéciale,  puisqu'elle 
produit  des  effets  toujours  identiques  et  qu'elle  ne  sévit  que  dans  des 
conditions  parfaitement  déterminées,  les  médecins  l'avaient  entrevue 
avant  nous.  Dès  1825,  Bouillaud  avait  signalé  la  pénétration  de  matières 
acres  et  irritantes  dans  le  système  veineux,  et  par  suite  dans  le  torrent 
circulatoire,  comme  la  cause  de  ces  fièvres  graves  qui  consistent  essen- 
tiellement dans  une  désorganisation  du  sang  (3).  Il  a  insisté  sur  les 
mêmes  faits  dans  son  traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  es- 
sentielles, publié  l'année  suivante,  et  dans  sa  nosographie  médicale,  il 
n'hésite  pas  à  ranger  l'infection  purulente  parmi  les  espèces  que  com- 

(1)  FoUin,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  l",  p.  76. 

(2)  Compendium  de  chirurgie  pratique,  I.  I^r,  p.  38G. 

(6)  Recherches  cliniques  pour  servir  à  l'histoire  de  la  phlébite,  par  M.  J.  Bouillaud, 
Revue  médicale,  1825,  t.  II,  p.  421.) 
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prend  Vinfecdon  septique  pulridc  ou  hjphoïïle  (1).  Piorry,  dans  son  traité 
de  pathologie  iatrique,  s'exprime  d'une  manière  tout  aussi  précise,  et 
c'est  à  lui,  comme  on  le  sait,  que  nous  devons  le  nom  de  pyohémie  on  de 
pyémle,  un  des  cinq  ou  six  mots  de  sa  longue  nomenclature  qui  sont  en- 
trés dans  le  langage  médical  (2).  En  1842,  dans  sa  thèse  inaugurale  (3), 
Darcet  formula  une  opinion  que  nous  verrons  reparaître  plus  tard,  et 
d'après  laquelle  le  pus,  au  contact  de  l'air,  se  décompose  en  deux  parties, 
l'une  globulaire,  l'autre  séro-sanieuse.  La  première,  en  s'arrêtantdans  les 
capillaires  du  poumon,  détermine  la  formation  des  abcès  métastatiques; 
la  seconde,  portée  dans  le  torrent  circulatoire,  vicie  le  sang  et  amène 
les  accidents  généraux  graves,  les  accidents  putrides.  En  iSi'S,  Sédil- 
lot  émit  la  pensée  que  la  fonte  ulcéreuse  et  gangreneuse  des  parties, 
que  les  détritus  des  tissus  détachés  et  absorbés  avec  le  pus,  sont  la 
principale  cause  de  l'infection  purulente  (i).  En  184i,  Copland  (5) 
s'exprima  de  la  même  manière  relativement  au  rôle  des  sécrétions 
purulentes  sanieuses  ou  autres  agents  morbides  entraînés  dans  la  circu- 
lation et  produisant,  suivant  lui,  la  fièvre  hectique  aigile,  les  fièvres  rémit- 
tentes ou  adynamiques,  souvent  suivies  de  phlébite  ou  de  dépôts  puru- 
lents dans  les  viscères  ou  dans  les  articulations.  Enfin,  en  1847, 
Alphonse  Guérin,  dans  sa  thèse  inaugurale,  soutenait  déjà  sur  ce  sujet 
les  idées  qu'il  a  défendues  en  1871  à  l'Académie  de  médecine.  Si 
nous  avons  multiplié  ces  citations,  c'est  d'abord  parce  que  k  question 
en  vaut  la  peine;  c'est  surtout  parce  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a 
fait  honneur  aux  Allemands  d'opinions  qui  avaient  cours  en  France 
vingt  ans  avant  qu'ils  songeassent  à  s'en  occuper.  Il  nous  serait  facile, 
si  cet  exposé  ne  nous  avait  pas  déjà  entraîné  trop  loin,  de  prouver  que 
F.  Schuli,  que  Roser,  que  Weber,  n'ont  rien  ajouté  à  ce  qui  avait  été 
professé  en  France  sur  la  nature  septique  de  l'infection  purulente.  Voil- 
lemier  et  une  foule  d'autres  avant  F.  Schuh  avaient  assimilé  la  fièvre 
puerpérale  à  la  pyohémie;  Roser,  en  avançant  que  cette  affection  ap- 
partient, comme  le  typhus,  aux  maladies  zynwtiques  spécifiques,  n'a  fait 
que  reproduire  l'opinion  d'A.  Guérin  ;  et  les  expériences  de  Weber, 
en  le  portant  à  conclure  que  la  pyémie  des  chirurgiens  n'est  qu'une 
complication  de  septicémie  et  d'embolie  métastatique,  n'ont  fait  que  ra- 
mener au  jour,  sous  des  noms  plus  prétentieux,  la  théorie  du  dédou- 
blement formulée  huit  ans  auparavant  par  Darcet. 

Quoiqu'il  en  soit,  et  de  quelque  côté  du  Rhin  que  ces  opinions  aient 
pris  naissance,  elles  n'en  ont  pas  moins  exercé  sur  la  thérapeutique  chi- 

(1).  J.  Bouillaud,   Traité  de  noso(jraphie  médicale.  Paris,  t8i6,  t.  I^r,  p.  97. 

(2)  P.-A.  Piorry,  Traité  de  médecine  pratique  et  de  pathologie  iatrique  ou  médicale 
Paris,  1842,  t.  III,  p.  412. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1842. 

(4.)  Sédillot,  .4nna/es  (/e  la  cliirurgie  française  et  étrangère,  t.  VII,  18i3. 
(5)  Dictionarij  of  practical  medicine.  London,  1844. 
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riirgicale  une  influence  considérable.  En  186:2,  dans  ses  leçons  cliniques 
sur  les  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  Maisonneuve  n'hésitait 
pas  k  placer  la  doctrine  de  l'intoxication  purulente  au  nombre  des 
grandes  découvertes  qui  devaient  transformer  profondément  la  chirurgie, 
et  peut-être  même  bouleverser  la  médecine  tout  entière  (1).  Nous  appré- 
cierons plus  tard  sa  façon  de  la  comprendre  et  de  la  combattre,  nous 
nous  bornons  en  ce  moment  à  signaler  cet  enthousiasme  comme  un  in- 
dice de  la  tendance  des  esprits.  En  1867,  dans  un  travail  sur  les  intoxi- 
cations chirurgicales,  lu  à  l'Académie  des  sciences  (2),  le  même  auteur 
formulait  les  propositions  suivantes  :  «  Sur  100  malades  qui  succom- 
»  bent  à  la  suite  des  opérations  chirurgicales,  95  au  moins  meurent  em- 
»  poisonnés.  Ils  succombent  à  quelques-uns  de  ces  accidents  connus  sous 
»  le  nom  de  phlébite,  cVangioleucite,  à'érysipèle,  de  phlegmons  diffus, 
»  de  gangrène,  de  fèvre  puerpérale,  eic,  Sicddenis  résultant  d'empoison- 
»  nement  dû  à  l'introduction  dans  le  torrent  circulatoire  de  substances 
y>  toxiques  produites  par  l'organisme  lui-même.  » 

Cette  question  avait  été  portée  cette  même  année  devant  le  congrès 
médical  international  ouvert  à  Paris  le  16  août  1867  (3),  et  des  opinions 
analogues  y  avaient  été  émises  par  les  savants  de  France,  de  Portugal, 
d'Angleterre  et  d'Italie,  qui  assistaient  cà  cette  solennité.  Gosselin  etVer- 
neuil,  notamment,  y  exposèrent  les  idées  qu'ils  ont  développées  plus 
tard  dans  les  deux  discussions  académiques  de  1869  et  de  1871,  dont  il 
nous  reste  à  parler  pour  achever  cet  historique.  La  première,  soulevée 
par  A.  Guérin  cà  la  séance  du  18  mai,  ne  se  prolongea  pas  au  delà  du 
15  juin;  l'Académie  l'avait  mise  à  son  ordre  du  jour  du  mois  d'août  1870, 
mais  les  événements  qui  se  déroulaient  alors  ne  permirent  pas  de  l'abor- 
der. Reprise  le  21  mars  1871,  elle  s'est  prolongée  jusqu'au  17  octobre. 
C'est  un  des  plus  longs  et  des  plus  importants  débats  qui  aient  occupé 
la  savante  compagnie.  Il  nous  est  impossible,  on  le  conçoit,  d'analyser 
tous  les  discours  qui  y  ont  été  prononcés;  nous  nous  bornerons  à  expo- 
ser les  deux  opinions  principales  qui  s'y  sont  trouvées  en  présence. 

La  plus  ancienne,  celle  que  nous  avons  indiquée  déjcà,  a  été  soutenue 
par  A.  Guérin.  Fidèle  aux  principes  établis  vingt-quatre  ans  aupara- 
vant dans  sa  thèse  inaugurale,  A.  Guérin  considère  l'infection  purulente 
comme  un  empoisonnement  miasmatique.  Il  la  croit  éminemment  infec- 
tieuse, c'est-à-dire  contagieuse  par  l'air.  Il  l'a  a.^çe\ée  typhus  chirurgical, 
parce  qu'elle  a  avec  les  autres  typhus  une  analogie  telle  que  peu  à  peu  les 
chirurgiens  de  notre  époque  se  sont  habitués  à  ne  plus  la  rapporter  à 
la  phlébite.  L'infection  purulente  se  rapproche  des  autres  maladies  qui 

(1)  J.-G.  Maisonneuve,  Leçons  d'iniques  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine, 
professées  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  en  1862,  in  Clinique  chirurgicale.  Paris,  1863, 
2o  leçon,  Découverte  de  l'infection  purulente. 

(2)  Séance  du  10  décembre  1867. 

(3)  Ti-oisième  question  :  Des  accidents  généraux  qui  entraînent  la  mort  après  les 
opérations  chirurgicales. 
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dépendent  de  l'altération  du  sang.  Elle  ne  diffère  de  la  fièvre  paludéenne 
que  par  la  nature  de  l'agent  miasmatique.  Dans  l'infection  purulente,  ce 
sont  des  émanations  animales  qui  engendrent  la  maladie  ;  dans  la  fièvre 
paludéenne,  ce  sont  des  émanations  de  substances  végétales  putréfiées. 
Dans  l'intoxication  palustre,  le  poison  vient  du  dehors;  dans  l'infection 
purulente,  il  est  produit  par  la  plaie  du  malade  ou  par  celle  d'un  blessé 
voisin.  Le  frisson  initial  est  le  même  dans  les  deux  cas,  il  indique  la  pé- 
nétration de  l'économie  tout  entière  par  l'agent  toxique,  et  ce  sont  ces 
analogies  qui  ont  conduit  l'auteur  à  recourir  au  spécifique  de  la  fièvre 
intermittente  pour  combattre  les  accidents  terribles  de  l'infection.  Le 
sulfate  de  quinine,  administré  à  haute  dose,  ne  lui  a  pas  assurément 
paru  jouir  d'une  efficacité  aussi  constante  que  dans  les  fièvres  de  marais, 
mais  il  lui  a  dû  plusieurs  guérisons  qui  ont  justifié  la  confiance  que  l'ana- 
logie étiologique  lui  avait  inspirée.  Parmi  les  maladies  qui  reconnaissent 
pour  cause  une  altération  du  sang,  celles  qui  présentent  le  plus  d'ana- 
logie avec  l'infection  purulente  sont  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  jaune  et 
la  peste-,  c'est  pour  cela  qu'il  a  adopté  le  nom  de  typhus  chirurgical. 
Personne  ne  conteste  plus  à  ces  maladies  le  caractère  infectieux,  personne 
ne  nie  qu'elles  se  transmettent  à  la  faveur  des  miasmes  dégagés  par  ceux 
qui  en  sont  atteints,  pourquoi  ne  pas  admettre  le  même  mode  de  déve- 
loppement pour  l'infection  purulente?  La  doctrine  de  la  résorption  est 
repoussée  par  la  physiologie,  celle  de  la  phlébite  ne  supporte  pas  l'exa- 
men clinique;  la  doctrine  de  l'infection,  au  contraire,  se  prête  à  toutes 
les  explications;  elle  rend  compte  de  lous  les  faits,  elle  expbque  l'in- 
fluence de  l'encombrement  et  de  la  viciation  de  l'air,  aussi  bien  que 
celle  de  la  constitution  et  de  l'état  général  du  malade,  de  l'étendue,  de 
la  nature  de  son  traumatisme,  elle  vient  enfin  ranger  la  maladie  qu'elle 
concerne  sous  les  grandes  lois  de  la  pathologie  générale. 

Telle  est,  si  nous  l'avons  bien  comprise,  la  doctrine  claire  et  sédui- 
sante de  A.  Guérin;  nous  ne  saurions  reproduire  ici  toutes  les  objections 
qui  lui  ont  été  faites  ;  il  en  est  une  pourtant  qui  nous  a  plus  particuliè- 
rement frappé,  c'est  qu'en  faisant  table  rase  de  tous  les  travaux  de  phy- 
siologie pathologique  de  ses  devanciers,  il  ne  paraît  pas  tenir  un  compte 
suffisant  du  fait  anatomique  fondamental,  de  celui  que  ces  mêmes  tra- 
vaux ont  si  bien  élucidé,  de  la  formation  des  abcès  métastatiques  viscé- 
raux. «  Je  n'ai  point,  dit-il,  à  me  préoccuper  de  la  nature  de  la  lésion 
»  appelée  par  tout  le  monde  abcès  métastatique,  considérée  par  Virchow 
»  comme  un  produit  nécrobiotique .  Je  me  contente  de  constater  que 
»  les  émanations  miasmatiques  provenant  de  la  décomposition  putride 
»  d'une  substance  animale  peuvent  donner  naissance  à  une  infection 
»  du  sang,  d'où  résulte  la  lésion  appelée  infarctus  ou  abcès  métasta- 
y>  tique  (1).  »  C'est  exactement  la  façon  de  raisonner  des  Allemands, 

(I)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1869,  t.  XXXIV,  p.  359. 
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lorsque,  pour  concilier  le  principe  de  l'intoxication  avec  la  doctrine  de 
l'embolie,  ils  se  bornent  à  dire  que  l'air  vicié  des  salles  de  malades 
augmente  la  coagulabilité  du  sang  et  détermine  la  formation  des  throm- 
bus.  C'est  une  assertion,  et  rien  de  plus;  mais  A.  Guérin,  tout  comme  les 
Allemands,  oublie  de  nous  dire  comment  il  a  constaté  cette  relation  de 
cause  à  effet.  L'analogie  sur  laquelle  il  s'appuie  fait  ici  complètement 
défaut;  dans  les  fièvres  graves  auxquelles  il  compare  l'infection  puru- 
lente, le  sang  si  profondément  altéré  est  plus  fluide,  il  congestionne  les 
viscères,  mais  il  n'y  cause  jamais  d'abcès.  On  ne  comprend  pas  d'ailleurs 
pourquoi  le  miasme  qui  produit  l'infection  purulente  a  besoin  d'une 
plaie  pour  pénétrer  dans  l'organisme,  lorsque  les  autres  savent  si  bien 
s'en  passer.  Nous  aurions  d'autant  plus  désiré  que  cette  objection  pût 
être  écartée,  que  l'opinion  de  notre  savant  compatriote  est  celle  qui  nous 
séduit  le  plus  et  qui  nous  semble  la  plus  féconde  en  applications  théra- 
peutiques. 

Celle  de  Verneuil  s'y  rattache  par  le  côté  principal.  Pour  lui,  l'infec- 
tion purulente  est  également  un  empoisonnement;  il  va  même  plus  loin, 
puisqu'il  définit  et  nomme  le  poison  et  qu'il  lui  assigne  des  caractères 
chimiques,  mais  l'accord  s'arrête  là.  La  pyohémie  n'est  pas,  à  ses  yeux, 
une  maladie  spéciale,  ce  n'est  qu'une  complication  accidentelle  d'une 
maladie  générale,  préexistante,  de  la  septicémie.  Pour  ne  pas  nous  expo- 
ser à  mal  interpréter  ses  idées,  nous  allons  les  reproduire  aussi  textuel- 
lement que  possible,  comme  nous  l'avons  fait  pour  Guérin,  en  nous  bor- 
nant aux  coupures  indispensables  à  l'exposé  que  nous  avons  entrepris. 
Elles  nous  paraissent  pouvoirserésuraerainsi  qu'il  suit  (1)  :  Les  accidents 
locaux  ou  généraux,  primitifs  ou  consécutifs,  qu'on  voit  survenir  si  sou- 
vent à  la  suite  des  plaies  récentes  ou  anciennes,  traumatiques  ou  spon- 
tanées, reconnaissent  pour  cause  la  pénétration  clans  le  torrent  circula- 
toire d'une  substance  toxique,  septique,  engendrée  spontanément  à  la 
surface  de  la  plaie  et  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  virus  traumalique. 
La  maladie  générale,  accidentellement  provoquée  par  l'introduction  de 
ce  virus,  appartient  à  la  classe  des  toxémies,  des  maladies  infectieuses, 
des  empoisonnements  par  matière  organique.  IWaç^eWe  septicémie  trau- 
7natique.  Comme  tous  les  empoisonnements,  la  septicémie  peut  être  fou- 
droyante, rapide,  successive  ou  lente.  Dans  le  premier  cas,  elle  tue  sans 
laisser  de  traces;  dans  les  derniers,  la  maladie  se  prolonge,  les  lésions 
secondaires  surviennent,  et  l'on  a  affaire  alors  à  l'infection  purulente 
classique.  Celle-ci  n'est  point  une  maladie  spéciale,  mais  seulement  une 
terminaison  de  la  septicémie  ;  c'est  l'empoisonnement,  plus  des  lésions 
fortuites,  surajoutées,  qui,  par  leur  nature  et  par  leur  siège,  aggravent 
le  pronostic  jusqu'à  le  rendre  presque  inévitablement  mortel. 

(1)  Voyez  les  huit  propositions  dans  lesquelles  Verneuil  a  résume  sa  lliéoric,  dans 
le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXXIV,  p.  365,  1869. 
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Les  propriétés  délétères  du  fluide  sanieux  putride  que  sécrètent  les 
plaies  ont  été  démontrées  par  les  expériences  sans  nombre  qui  ont  été 
faites  depuis  le  commencement  du  siècle.  C'est  ce  fluide  sanieux,  résul- 
tant de  la  mortification  moléculaire  et  superficielle  des  éléments  anato- 
miques,  que  Verneuil  désigne  sous  le  nom  de  virus  iraumaliquc.  Il  doit 
ses  qualités  toxiques  cà  un  principe  découvert  par  Bergmann  et  Schmied- 
berg  dans  les  matières  organiques  putréfiées,  que  Bergmann  nomme 
sepsine,  et  qu'il  est  parvenu  à  se  procurer  à  l'état  de  sulfate.  Ce  sel  se 
présente  sous  la  forme  de  cristaux  aiguillés  dont  la  solution  aqueuse  est 
toxique  pour  les  chiens  à  la  dose  de  10  milligrammes.  D'après  les  expé- 
riences de  Panum,  le  liquide  qui  contient  ce  principe  résiste  à  l'action  de 
l'alcool;  on  peut  le  dessécher,  le  conserver,  sans  lui  enlever  ses  pro- 
priétés délétères,  et  cette  résistance  à  la  destruction  explique  les  faits 
étranges  de  septicémie  qu'on  voit  chaque  jour  se  produire  dans  les  salles 
de  blessés. 

Le  virus  traumatique  se  produit  de  très-bonne  heure  à  la  surface  des 
plaies  saignantes.  Il  résulte  d'une  action  chimique  que  l'air  exerce  sur 
les  éléments  anatomiques  mis  à  nu  ;  mais  pour  produire  ses  effets  toxi- 
ques, il  faut  qu'il  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire;  ce  n'est  pas  là 
le  cas  le  plus  commun,  et  c'est  ainsi  que  s'explique  l'immunité  dont 
jouissent  certains  blessés,  bien  que  leurs  plaies  baignent  dans  un  fluide 
sanieux  putride.  Lorsque  l'absorption  s'opère,  la  quantité  de  poison  in- 
troduite peut  être  si  minime  qu'elle  est  rapidement  éliminée  et  que  l'é- 
conomie s'en  aperçoit  à  peine;  c'est  ce  qui  arrive  dans  la  fièvre  trauma- 
tique simple,  qui  n'est  qu'un  diminutif,  qu'une  manifestation  ébauchée  de 
la  septicémie.  Lorsque  la  dose  est  plus  forte,  l'absorption  s'opère  comme 
par  injections  successives,  les  accidents  de  la  pyohémie  se  manifestent, 
et  ils  sont  dus  à  ce  que  le  virus  traumatique  a  pour  propriété  spéciale 
de  provoquer  la  sécrétion  du  pus  sur  tous  les  points  où  il  existe  une  ir- 
ritation. 

Ainsi  le  poison  est  sécrété  par  la  plaie  et  absorbé  par  elle  ;  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  malade  s'empoisonne  lui-même,  c'est  ce  que 
Verneuil  appelle  aato-infeclionj  mais  il  peut  arriver  également  que  l'a- 
gent toxique  vienne  du  dehors  et  qu'il  ait  été  produit  par  un  autre  ma- 
lade. La  sepsine  est  un  poison  fixe  qui  s'attache  à  tous  les  corps  solides, 
pièces  de  pansement,  éponges,  linge,  charpie,  instruments,  doigts  et 
vêtements  du  chirurgien;  qui  se  répand  dans  l'atmosphère  ambiante  avec 
Ja  poussière,  les  filaments  de  toutes  sortes  qu'elle  charrie  en  si  grande 
abondance.  Toutes  les  voies  lui  sont  ouvertes  pour  arriver  au  contact 
des  plaies,  et  elle  y  est  absorbée  d'autant  plus  facilement  que  ces  plaies 
sont  plus  récentes.  Il  est  même  permis  d'admettre  qu'elle  peut  pénétrer 
dans  l'organisme  par  l'absorption  respiratoire.  Verneuil  désigne  ce  mode 
d'intoxication  sous  le  nom  d' hétéro-infection,  mais  il  le  croit  beaucoup 
plus  rare  que  le  précédent.  Comme  tous  les  empoisonnements,  la  sep- 
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ticémie  est  une  et  ne  ditïère  que  par  le  degré.  Ses  effets  se  mesurent  sur 
la  quantité  de  poison  ingéré  et  sur  les  conditions  plus  ou  moins  réfrac- 
taires  de  l'organisme  dans  lequel  il  est  introduit.  A  l'état  de  simplicité 
et  à  son  degré  le  plus  faible,  elle  constitue  la  fièvre  traiimatique  des  au- 
teurs, mais  elle  peut  se  combiner  avec  la  fièvre  provoquée  par  des  lésions 
intercurrentes,  inflammatoires  ou  autres,  partant  de  la  plaie,  érysipèle, 
lymphangite,  phlébite,  phlegmon  diffus;  il  y  a  alors  deux  fièvres  super- 
posées, l'une  septique,  l'autre  inflammatoire  ;  elle  peut  enfin  s'associer 
à  un  autre  élément  pathologique,  YemboUe;  et  voici  comment  s'opère 
cette  association.  Le  virus  traumatique  infecte  tout  à  la  fois  les  deux  élé- 
ments du  pus,  la  sérosité  et  les  globules.  Si  la  sérosité  seule  est  absor- 
bée, il  en  résulte  une  septicémie  pure  ;  si  les  globules  infectés  pénètrent  en 
même  temps  dans  les  vaisseaux,  ils  s'arrêtent  dans  les  capillaires,  y  font 
naître  un  infarctus  qui  suppure  et  devient  à  son  tour  un  foyer  nouveau 
d'infection.  Les  globules  du  pus  n'agissent  dans  ce  cas  que  comme  véhi- 
cules du  poison;  à  l'état  de  pureté,  ils  se  comportent  exactement  comme 
les  corps  inertes  injectés  dans  les  expériences  et  ne  peuvent  déterminer 
que  des  lésions  mécaniques.  Pour  faire  naître  l'infection  purulente,  il 
faut  qu'ils  soient  imprégnés  du  virus  traumatique,  et  dans  ce  cas,  ils  ne 
jouissent  encore  d'aucune  propriété  spéciale,  puisqu'on  peut  obtenir  les 
mêmes  effets  à  l'aide  de  substances  inertes  imbibées  de  liquides  septi- 
ques.  Il  y  a  donc,  comme  l'avait  déjà  exprimé  Darcet,  aux  travaux  duquel 
Verneuil  a  du  reste  rendu  justice,  deux  choses  distinctes  dans  cette  ma- 
ladie :  l'infection,  qui  est  le  fait  de  la  sérosité  altérée,  les  infarctus  et  les 
abcès  métastatiques,  qui  sont  dus  aux  globules  contaminés.  L'infection 
purulente  n'est  donc  en  somme  qu'une  septicémie  embolique. 

La  théorie  soutenue  par  Verneuil  a  soulevé  de  nombreuses  objections, 
et  dans  le  sein  de  l'Académie  elle  a  rencontré  plus  d'adversaires  que 
de  partisans.  Son  auteur  s'y  attendait  du  reste,  car  il  en  appelait  à  l'ave- 
nir du  jugement  de  ses  contemporains.  On  lui  a  contesté  la  réalité  du 
virus  traumatique,  et  surtout  de  cet  alcaloïde  nouveau,  de  provenance 
suspecte,  qui  n'a  point  encore  fait  ses  preuves  par  devant  la  chimie.  On 
s'est  surtout  élevé  contre  l'assimilation  qu'il  a  voulu  établir  entre  la 
fièvre  traumatique  et  l'infection  purulente,  ainsi  que  contre  cette  super- 
position d'éléments  pathologiques  qui  en  est  la  conséquence  forcée. 
jNous  ne  nous  hasarderons  pas  assurément  à  nous  prononcer  sur  une 
question  si  savamment  débattue,  et  encore  moins  à  combattre  Verneuil 
sur  un  terrain  dont  il  s'est  si  magistralement  emparé;  mais,  en  atten- 
dant le  jugement  de  l'avenir,  nous  nous  rallions  à  l'opinion  de  ses  ad- 
versaires. 

Dans  l'étude  des  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  blessures 
et  des  opérations  graves,  il  est  trois  choses  que  les  travaux  de  nos  de- 
vanciers nous  ont  appris  à  distinguer,  et  que  l'observation  clinique  ne 
permet  pas  de  confondre  :  i°  La  fièvre  traumatique,  compagne  nécessaire 
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de  toutes  les  grandes  lésions,  réaction  franche  et  légitime  de  l'organisme 
contre  l'atteinte  qu'il  vient  de  subir.  Celle-là  survient  à  son  heure,  suit 
normalement  ses  phases,  et  se  dissipe  d'elle-même  sans  constituer  un 
danger.  Elle  se  montre  partout,  à  la  campagne  comme  dans  les  hôpitaux, 
et  pour  y  voir  un  empoisonnement  il  faut  faire  abstrîiction  de  toutes  les 
lois  de  la  pathologie.  2"  L'infection  purulente,  qui  ne  se  montre  que 
dans  des  milieux  spéciaux  et  qui  choisit  ses  victimes.  Elle  débute  brus- 
quement, elle  procède  par  accès;  sa  marche,  sa  gravité,  sont  hors  de 
toute  proportion  avec  la  lésion  souvent  insignifiante  qui  lui  sert  de  point 
de  départ.  Elle  éclate  parfois  au  moment  où  la  guérison  paraît  certaine, 
où  la  plaie  couverte  de  bourgeons  charnus  est  à  la  veille  de  se  cicatriser. 
Elle  laisse  à  sa  suite  des  lésions  anatomiques  spéciales  comme  elle,  tou- 
jours identiques,  et  aussi  bien  caractérisées  qu'elles  sont  difficiles  à  ex- 
pliquer. Celle-là  offre  tous  les  caractères  d'un  empoisonnement  qui  s'est 
opéré  parla  plaie,  et  l'influence  du  milieu  prouve  que  le  poison  vient  du 
dehors.  3"  L'infection  putride  enfin,  qui  se  montre  sous  deux  formes 
différentes  :  la  forme  aiguë,  sur  laquelle  Maurice  Perrin  a  récemment 
appelé  l'attention  (1),  et  la  forme  chronique,  que  Ph.  Bérard  avait  déjà 
décrite  de  la  manière  la  plus  précise  en  18-42  C^).  La  première  s'observe 
à  la  suite  des  grands  traumatismes  et  de  l'attrition  profonde  des  tissus. 
Elle  a  pour  caractères  anatomiques  la  production  d'un  œdème  gan- 
greneux à  marche  rapide;  pour  symptômes,  des  phénomènes  en  tout 
semblables  à  ceux  de  la  septicémie  aiguë  qu'on  développe  expérimenta- 
lement chez  les  animaux  par  les  injections  de  liquides  putrides.  Elle  dé- 
termine la  mort  en  quelques  jours  et  ne  laisse  d'autres  traces  à  l'au- 
topsie que  les  altérations  de  la  gangrène  en  voie  de  développement.  La 
seconde  a  sa  source  dans  les  grands  foyers  de  suppuration  communiquant 
à  l'extérieur  et  dont  le  pus  s'altère  au  contact  de  l'air.  L'absorption  de 
ce  liquide  vicié,  s'opérant  sur  de  larges  surfaces,  introduit  incessamment 
dans  le  torrent  circulatoire  des  produits  septiques  que  l'économie  ne 
peut  qu'imparfaitement  éliminer,  qui  se  renouvellent  sans  cesse  et  dé- 
terminent bientôt  les  phénomènes  de  la  fièvre  hectique.  Dans  les  deux 
cas,  c'est  le  malade  qui  s'empoisonne  lui-même  ;  il  succombe  en  quelques 
jours  dans  l'infection  putride,  en  raison  de  la  dose  et  de  l'énergie  de 
l'agent  toxique;  il  s'éteint  lentement  dans  la  forme  chronique,  miné  par 
une  fièvre  continue,  à  exaspérations  vespérales,  et  réduit  au  marasme. 
L'autopsie  ne  révèle  alors  aucune  des  altérations  particulières  à  l'infection 
purulente  et  dont  les  théories  modernes  ne  sauraient  faire  abstraction. 
Ph.  Bérard,  dans  le  travail  que  nous  avons  cité,  a  tracé  d'une  manière 
remarquable  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  états  pathologiques 

(1)  Maurice  Perrin,  Mémoire  sur  l'infection  putride  aiguë,  lu  à  l'Académie  de  méde- 
cine le  29  octobre  1872.  {Gazette  JielHlomadire,'\8~r2,  p.  755.) 

(2)  Ph.  Bérard,  De  la  résorption  et  de  l'infection  putrides^  article  Pus,  du  Diction- 
naire en  30  volumes,  t.  XXVI,  p.  49-i. 
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si  distincts.  L'infection  purulente  sous  ses  deux  furmes  est  indépen- 
dante du  milieu;  le  blessé  chez  lequel  elle  éclate  sous  la  forme  aiguë 
est  perdu  sans  ressources,  dans  quelque  lieu  qu'on  le  place  ;  le  malade 
atteint  d'un  abcès  par  congestion  qu'entretient  une  ostéite  vertébrale 
étendue,  résistera  plus  longtemps  s'il  est  mis  dans  de  bonnes  conditions 
que  s'il  séjourne  dans  les  salles  d'un  hôpital,  mais  il  succombera  tout 
de  même,  parce  qu'il  porte  en  lui  la  cause  de  sa  mort.  C'est,  pour  parler 
le  langage  moderne,  V auto-infection  dans  toute  son  évidence. 

Ces  trois  expressions  pathologiques  ne  nous  semblent  pas  pouvoir 
être  confondues,  et  leur  distinction  est  capitale  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie.  La  fièvre  traumatique  peut  se  passer  de  notre  intervention, 
l'infection  putride  est  le  plus  souvent  au-dessus  de  nos  ressources  et  ne 
relève  d'ailleurs  que  de  la  thérapeutique;  la  prophylaxie  de  l'infection 
purulente,  au  contraire,  est  du  ressort  de  l'hygiène,  qui  parviendra  tôt 
ou  tard  à  en  triompher. 

Dans  le  nombre  des  arguments  que  nous  avons  vus  se  produire  au 
cours  de  cette  discussion,  il  en  est  un.  certain  nombre  qui  nous  ont  in- 
spiré un  profond  étonnement.  Legouest  etChassaignac,  par  exemple,  ont 
nié  que  l'infection  purulente  fut  le  partage  exclusif  des  hôpitaux  insa- 
lubres. «  Les  chirurgiens,  dit  Legouest,  perdent  des  blessés  par  infec- 
»  tion  purulente  dans  toutes  les  conditions  possibles  (i).  »  «  Opérez  vos 
»  malades  à  la  campagne,  ajoute  Chassaignac,  opérez-les  à  l'état  d'iso- 
»  lement  complet  de  tout  foyer  d'infeclion,  et  même  de  tout  autre  ma- 
»  lade,  et  vous  trouverez  l'infection  purulente  assise  au  chevet  du  pa- 
))  tient  que  vous  allez  amputer  (:2).  »  Nous  avons  relu  ces  passages 
plusieurs  fois  afin  de  nous  bien  convaincre  que  nous  ne  nous  trompions 
pas.  Mais  où  donc  ces  éminents  confrères  ont-ils  vu  de  pareilles  choses? 
Nous  faisons  appel  au  témoignage  de  tous  les  praticiens  des  campagnes 
et  des  petites  villes,  qui  sont  chaque  jour  à  même  de  vérifier  le  fait  et 
d'affirmer  le  contraire.  Pour  nous,  après  avoir  pratiqué  pendant  trente 
ans  la  chirurgie  à  bord  des  navires  de  l'État,  à  la  campagne,  dans  les 
villes  et  dans  de  nombreux  hôpitaux,  nous  déclarons  qu'il  ne  nous  est 
pas  arrivé  d'oi)server  un  seul  cas  d'infection  purulente  en  dehors  de  ce 
dernier  milieu,  tandis  que  les  blessés  que  nous  avons  vus  mourir  d'infec- 
tion nosocomiale  se  comptent  par  centaines.  La  mortalité  due  à  cette 
cause  s'est  toujours  montrée  à  nous  rigoureusement  proportionnelle  au 
degré  d'insalubrité  du  milieu  dans  lequel  s'exerçait  notre  action.  La 
statistique  que  nous  avons  soumise  en  187i  à  la  Société  de  chirurgie  en 
est  la  démonstration  évidente. 

Nous  avons  été  également  surpris  de  voir  contester  la  possibilité  de 
reconnaître  l'infection  purulente  de  la  fièvre  traumatique  et  de  préciser 


(1)  Bulletin  de  l'Académie,  1869,  t.  XXXIV,  p.  882. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie,  18139,  t.  XXXIV,  p.  415. 
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le  moment  où  la  première  apparaît.  Tout  le  monde  sait  pourtant  que 
quand  elle  éclate,  dans  la  majorité  des  cas  la  fièvre  traumatique  a  déjà 
cessé,  et  s'il  est  une  afTection  dont  le  diagnostic  soit  facile,  c'est  bien 
cette  terrible  complication.  Quel  est  le  chirurgien  qui  conserve  des  doutes 
lorsque  en  arrivant  le  matin  près  d'un  malade  qu'il  avait  laissé  la  veille 
dans  l'état  le  plus  satisfaisant,  il  apprend  qu'il  a  été  pris  pendant  la 
nuit  d'un  de  ces  frissons  qui  ne  pardonnent  pas,  qu'il  le  trouve  fébrici- 
lant,  et  qu'en  découvrant  la  plaie  il  aperçoit  des  bourgeons  blafards  et 
comme  flétris,  une  suppuration  moins  abondante  et  plus  ténue  ?  Quel 
est  celui  d'entre  nous  qui  ne  considère  pas  ce  blessé  comme  perdu? 
Nous  ne  nions  pas  la  curabilité  de  l'infection  purulente;  nous  avons  euy 
comme  les  autres,  le  bonheur  de  sauver  quelques-uns  de  nos  blessés,, 
mais  le  nombre  en  est  bien  restreint,  et  quoique  nous  ayons  mis  en 
usage  les  moyens  les  plus  variés,  bien  que  le  sulfate  de  quinine  nous' ait 
encore  paru  le  moins  infidèle,  ce  n'est  pas  au  traitement  que  nous  avons, 
fait  honneur  de  ces  rares  guérisons. 

Nous  aurions  bien  encore  quelques  autres  réserves  à  faire,  mais  il  nou& 
tarde  de  remettre  notre  personnalité  en  dehors  du  débat  et  de  reprendre 
le  rôle  d'historien.  Pour  le  remplir  d'une  manière  plus  complète,  il  nous 
resterait  k  reproduire  les  opinions  formulées  par  Gosselin,  Jules  Guérin,, 
Chauffard,  Colin,  Bouillaud,  etc.;  mais  les  bornes  de  cet  article  ne  nous- 
le  permettent  pas.  Ces  argumentations,  pleines  de  faits,  riches  d'aperçu& 
nouveaux  ou  rajeunis  par  le  talent  des  orateurs,  ont  projeté  une  vive 
lumière  sur  une  question  qui  n'a  pas  été  résolue  sans  doute,  mais  à  la- 
quelle cette  discussion  mémorable  a  fait  faire  un  grand  pas.   Tous  les 
orateurs  en  elfet  sont  tombés  d'accord  sur  le  point  essentiel,  le  fait  de 
l'intoxication.  La  doctrine  étroite  et  purement  spéculative  de  la  phlébite 
a  fait  place  à  une  conception  plus  générale  et  plus  élevée,  embrassant 
sous  un  même  principe  étiologique  les  complications  diverses  qu'on  voit 
surgir  à  la  suite  des  blessures,  dans  les  milieux  dont  l'atmosphère  est 
viciée.  Que  le  poison  s'appelle  ou  non  virus  traumatique,  qu'il  ait  pour 
véhicules  les  corpuscules  du  pus,  des  leucocythes  ou  des  granulations 
provenant  de  thrombus  désagrégés,  qu'on  puisse  ou  non  en  extraire  un 
jTinncipe  immédiat,  que  Y  hétéro-infection  l'emporte  sur  Y  auto-infection,. 
ou,  pour  éviter  ces  frais  de  néologisme,  que  le  blessé  s'empoisonne  lui- 
même  ou  qu'il  soit  empoisonné  par  son  voisin,  le  fait  capital  reste  avec 
toute  sa  signification  et  toutes  ses  conséquences.  Il  est  bien  établi  main- 
tenant que  dans  des  conditions  connues,  déterminées,  l'atmosphère  des 
salles  de  blessés  s'imprègne  d'émanations  délétères  dont  les  plaies  sont 
le  point  de  départ;  qu'elle  les  dépose  sur  les  pièces  de  pansement,  sur 
les  objets  de  literie  et  sur  les  surfaces  traumatiques  elles-mêmes;  que 
celles-ci  les  absorbent,  et  qu'il  en  résulte  une  intoxication  spéciale  dont 
l'angioleucite  et  l'érysipèle  sont  les  manifestations  les  plus  atténuées, 
dont  l'infection  purulente  est  la  plus  haute  expression.  L'avenir  nous 
J.  RoCHARti.  —  Chirurgie  franc.  38 
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fera  connaître  sans  doute  cet  élément  toxique,  la  chimie  et  le  micro- 
scope nous  diront  si  c'est  un  principe  gazeux,  une  substance  fixe,  ou  s'il 
n'appartient  pas  plutôt  à  la  classe  de  ces  corps  organisés  qui,  sous  le 
nom  de  ferments,  occupent  depuis  quelques  années  une  si  large  place 
dans  la  pathogénie;  si  l'infection  purulente  enfin  ne  doit  pas  être  classée 
parmi  les  maladies  zymotiques.  Cette  opinion,  qui  a  pour  elle  de  puis- 
santes analogies,  a  été  formulée,  en  1860,  par  Roser  (1),  et,  en  187:2,  au. 
congrès  des  chirurgiens  allemands,  il  a  soumis  la  question  aux  médita- 
tions de  ses  confrères  qui  ontrefusé  de  s'en  occuper.  A  la  mêmeépoque, 
Sanderson  l'a  soulevée  au  sein  de  la  société  pathologique  de  Londres, 
en  affirmant  que  la  présence  des  bactéries  est  caractéristique  des  pro- 
priétés pyuhémiqiies  ou  toxiques  du  pus  (2).  Enfin,  parmi  les  savants  fran- 
çais, il  en  est  plus  d'un  qui  incline  vers  cette  manière  de  voir.  Nous  ci- 
terons entre  autres  Ranvier,qui  s'exprime  ainsi  dans  la  note  qu'il  a  bien 
voulu  nous  communiquer  :  «  La  cause  de  l'infection  purulente  réside 
»  probablement  dans  un  ferment  spécial  qui  circule  avec  le  sang  et, se 
))  fixe  dans  quelques  points  des  organes.  On  trouve  dans  le  pus  des  abcès 
»  métastatiques  des  gaz  putrides,  des  bactéries,  des  vibrions  et  des  mi- 
»  crophytes.  »  Nous  sommes  convaincu  pour  notre  part  que  c'est  en 
cherchant  dans  cette  direction  qu'on  trouvera  la  solution  du  problème, 
mais,  quel  que  soit  l'avenir  réservé  à  cette  doctrine,  les  faits  dont  nous 
sommes  dès  ce  moment  en  possession  suffisent  pour  attaquer  de  front  la 
redoutable  individualité  pathologique  à  laquelle  nous  venons  de  consa- 
crer de  si  longs  développements. 

En  pathologie  générale,  la  question  d'étiologie  domine  toutes  les  au- 
tres. Nous  l'avons  prouvé  dans  un  autre  travail,  à  propos  des  maladies 
endémiques  (3),  et  cette  règle  s'applique  d'une  manière  plus  rigoureuse 
peut-être  à  l'infection  purulente,  cette  endémie  des  salles  de  blessés. 
Tant  que  ce  poiut  important  est  resté  dans  le  vague,  on  s'est  borné, 
comme  nous  l'avons  dit,  à  quelques  formules  de  prophylaxie' banale  qui 
n'ont  eu  aucune  influence  sur  la  pratique  et  n'ont  pas  introduit  le  moin- 
dre changement  dans  les  habitudes  vicieuses  des  hôpitaux.  Sédillot  a 
cependant  exposé  assez  nettement  les  indications  et  les  moyens  de  les 
remplir,  mais  il  est  à  regretter  qu'il  n'ait  pas  donné  plus  de  développe- 
ment à  cette  importante  partie  de  son  ouvrage,  et  qu'il  ait  paru  plus 
préoccupé  de  guérir  la  pyohémie  que  de  la  prévenir  (4).  Il  est  vrai  qu'à 
cette  époque  la  doctrine  de  la  phlébite  brillait  encore  de  tout  son  éclat. 
Lorsque  celle  de  l'intoxication  miasmatique  a  pris  racine  dans  les  esprits, 
elle  les  a  dirigés  de  préférence  vers  la  prop'hylaxie.  Maisonneuve,  dans 
le  travail  que  nous  avons  cité,  a  formulé  très-clairement  les  trois  indi- 

(1)  Pioser,  Arcldv  der  Heilkunde,  p.  89. 

(!2)  Ga:&etle  hebdomadaire,  1872,  p.  35i. 

(3)  Jiiles  Piochard,  Etude  sijntliéliqiie  sur  les  maladies  endémiques.  Paris,  1871. 

(i)  Ch.  Sédillot,  De  l'infection  purulente,  loco  cit.,  p.  489  et  suivantes. 
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cations  dans  lesquelles  elle  se  résume  :  «  On  peut,  dit-il,  prévenir  les 
terribles  accidents  auxquels  succombent  les  blessés,  soit  en  empêchant 
le  poison  de  naître,  soit  en  le  détruisant  quand  il  existe,  soit  en  lui  fer- 
mant les  voies  par  lesquelles  il  pourrait  s'introduire.  »  Tel  est  bien  en 
eiïet  l'enchaînement  logique  des  idées;  on  s'étonne  seulement  que  les 
chirurgiens,  au  lieu  de  suivre  cet  ordre  presque  hiérarchique,  en  aient 
renversé  les  termes  et  aient  commencé  par  la  fin.  Habitués  à  tout  atten- 
dre de  la  médecine  opératoire,  ils  lui  ont  d'abord  lait  appel,  et  leur  ima- 
gination s'est  évertuée  à  créer  des  méthodes  nouvelles  pour  fermer  au 
poison  les  portes  de  l'économie;  ils  ont  ensuite  demandé  à  l'art  des  pan- 
sements les  moyens  de  le  neutraliser,  de  le  détruire,  ou  de  mettre  les 
plaies  à  l'abri  de  son  contact;  enfin,  ce  n'est  que  de  guerre  lasse  qu'ils 
en  sont  venus  à  aborder  le  véritable  problème,  à  demander  à  l'assainis- 
sement des  hôpitaux  les  moyens  de  remphr  l'indication  qui  prime  toutes 
les  autres  et  qui  les  annule.  C'est  dans  cet  ordre,  imposé  par  la  succes- 
sion des  faits,  que  nous  allons  passer  en  revue  la  série  des  innovations 
contemporaines. 

ARTICLE   II 

MÉTHODES   PRÉSERVATRICES   OU   OBLITÉRANTES. 

L'avénement  des  doctrines  nouvelles  eut  pour  résultat  immédiat  de 
provoquer  une  véritable  croisade  contre  l'instrument  tranchant.  On  l'ac- 
cusa de  tout  le  mal.  C'était  lui  qui  ouvrait  la  porte  à  l'infection  puru- 
lente; en  sectionnant  nettement  les  vaisseaux,  il  laissait  leurs  orifices 
béants  à  la  surface  des  plaies,  et  la  phlébite  y  entrait  de  plain-pied.  Ce 
raisonnement,  d'une  simplicité  antique  et  que  n'aurait  pas  désavoué 
Boerhaave,  était  bien  passible  de  quelques  objections  ;  mais  on  n'y  re- 
gardait pas  de  si  près,  et  les  chirurgiens,  renonçant  aux  futiles  perfec- 
tionnements introduits  dans  les  procédés  opératoires  par  Vécole  de  Du- 
puytren,  de  Roux  et  de  Lisfranc,  dédaignant  celte  prestidigilalion  chirur- 
gicale, précisément  parce  qu'ils  en  avaient  atteint  V extrême  limite  {ï)^  ne 
songèrent  plus  qu'à  écraser,  broyer,  morceler,  arracher,  déchirer  ou  brûler 
les  tissus  vivants.  Ces  moyens,  qu'il  était  impossible  d'accuser  d'élégance, 
réalisaient  le  but  suprême';  ils  étaient  oblitérants,  et  le  bistouri  fut  un 
instant  menacé  de  passer,  comme  la  lancette,  à  l'état  d'instrument  his- 
torique, et  de  se  voir  relégué  dans  les  collections  à  côté  des  faucilles  de 
Wisemann,  du  gorgerét  d'Hawkins,  ou  des  dilatateurs  de  Marianus  Sanc- 
tus.  La  chirurgie  est  revenue  de  cet  engouement  et  de  ces  exagérations; 
elle  a  réduit  à  leur  véritable  valeur  les  méthodes  oblitérantes^  mais  elle 

(1)  Ma'.sonneuve,  Leçons   cliniques  sur  les  progrés  de  la  chirurgie  contemporaine^ 
Irc  leçon.  Discours  préliminaire,  in  Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  5. 
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les  a  conservées,  parce  qu'à  part  quelques  excentricités  inacceptables, 
elles  sont  toutes  susceptibles  d'applications  utiles. 

Les  opérations  sous-cutanées  avaient  déjà  réalisé  de  la  façon  la  plus 
satisfaisante  la  condition  dont  les  chirurgiens  de  cette  époque  se  préoc- 
cupaient si  vivement,  mais  leur  sphère  d'application  était  beaucoup  trop 
restreinte  pour  suffire  à  toutes  les  exigences  de  la  pratique;  il  fallait 
trouver  des  méthodes  plus  générales,  et  nous  avons  déjà  indiqué  la  direc- 
tion dans  laquelle  on  était  allé  les  chercher.  Malgré  la  diversité  des 
moyens  mis  en  œuvre,  ils  peuvent  se  partager  en  deux  groupes  :  la  cau- 
térisation à  l'aide  du  fer  rouge,  des  caustiques  ou  de  l'électricité,  l'at- 
trition  avec  ses  modes  divers. 

ji  1er.  —  Cautérisation. 
,  .1°  Cautère  actuel. 

L'emploi  du  fer  rouge  remonte  aux  premiers  temps  de  la  chirurgie. 
Tout  le  monde  connaît  le  célèbre  aphorisme  d'Hippocrate  et  l'abus  que 
les  anciens  faisaient  de  ce  moyen  héroïque;  mais  au  commencement  de 
ce  siècle  il  était  un  peu  tombé  en  désuétude,  et  l'excellent  traité  de 
Percy  ne  parvint  pas  à  le  réhabihter.  Cependant  Larrey  avait  une  pré- 
dilection marquée  pour  le  cautère  actuel.  Dès  1828,  il  avait  indiqué  les 
pointes  de  feu  comme  le  meilleur  moyen  d'arrêter  la  marche  des  érysi- 
pèles  graves,  et  il  en  avait  obtenu  des  succès  remarquables  dans  la  phlé- 
bite du  moignon  des  amputés.  Depuis  cette  époque,  Bonnet  (de  Lyon)  et 
Sédillot  en  ont  généralisé  l'emploi  dans  le  traitement  de  l'infection  pu- 
rulente (1).  C'est  également  Larrey  qui  a  conseillé  de  traiter  par  le  cau- 
tère actuel  les  ulcérations  du  col  de  l'utérus  (2).  Percy  s'était  borné  à 
proposer  d'y  recourir  dans  les  affections  mahgnes  de  cet  organe;  Larrey 
a  été  plus  loin  que  cette  indication  sommaire,  en  recommandant  l'usage 
du  spéculum  d'ivoire  et  des  cautères  olivaires  que  Jobert  a  fait  depuis 
entrer  dans  la  pratique. 

A  la  même  époque  le  fer  rouge  a  été  employé  avec  succès  dans  le 
traitement  des  tumeurs  érectiles  par  Morin,  Maunoir,  de  Grœfe,  et  A.  Bé- 
rard,  qui  les  lardait  avec  des  pointes  de  fer  rougies  au  feu.  Bégin  et 
Ph.  Boyer  l'ont  réhabilité  dans  le  traitement  des  hémorrhoïdes.  Dupuy- 
tren  lui  préférait  l'excision,  et  ne  se  servait  du  cautère  actuel  que  pour 
arrêter  les  hémorrhagies  rebelles  qui  surviennent  si  souvent  après  l'em- 
ploi de  l'instrument  tranchant.  Bégin,  en   1841,  conseilla  de  l'employer 

(1)  Bonnet  promenait  le  fer  rouge  sur  toute  la  surface  de  la  plaie;  Sédillot  se  borne 
à  appliquer  des  pointes  de  feu  sur  les  points  sanieux,  sur  les  orifices  des  vaisseaux,  et 
à  pratiquer  des  raies  transversales  sur  le  trajet  de  ceux-ci.  (C.  Sédillot,  De  rin[ectio)i 
purulente  ou  pyohémie,  loco  cit.,  p.  500.) 

{"2)  J.-D.  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  11-i  et  suivantes.  Paris,  1829. 
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d'emblée  (1),  et  Ph.  Boyer,  dans  un  mémoire  publié  en  1847,  démontra 
la  supériorité  et  l'innocuité  de  ce  moyen  ("2).  Il  l'employait  avec  une 
extrême  énergie,  et  ne  craignait  pas  d'éteindre  successivement  cinq  ou 
six  cautères,  en  les  taisant  pénétrer  dans  l'anus.  Cette  métbode,  que 
l'écraseur  linéaire  avait  un  instant  discréditée,  a  repris  une  faveur  nou- 
velle; Nélaton,  Guersant,  Robert,  Richet,  l'ont  adoptée,  mais  en  atténuant 
sa  rigueur.  Nélaton  se  bornait  à  passer  lentement  un  cautère  rougi  à  blanc 
sur  la  surface  de  la  tumeur,  et  ce  moyen  lui  a  donné  autant  de  succès 
que  d'opérations  (3).  Guersant  se  servait  d'un  cautère  tenaille  qui  brûlait 
et  enlevait  les  tumeurs  d'un  seul  coup  (i).  Piichet  a  adopté  un  procédé 
analogue; il  attire  les  bourrelets  au  dehors,  en  les  traversant  avec  un  fil; 
il  les  saisit  entre  les  mors  rougis  à  blanc  de  ses  pinces  cautères  à  manches 
de  bois,  et  les  écrase  tout  en  les  cautérisant;  mais  il  a  soin  délaisser  des 
intervalles  intacts  entre  les  points  saisis  par  l'instrument,  afin  d'éviter  le 
rétrécissement  consécutif  du  rectum.  Gosselin  préfère  les  applications 
d'acide  azotique  monohydraté  comme  méthode  générale,  mais  il  a  re  - 
cours  au  fer  rouge  dans  les  cas  rebelles  à  ce  mode  de  traitement,  et 
lorsque  le  malade  est  trop  impatient  pour  attendre  un  peu  plus  longtemps 
sa  guérison  (5).  Dans  ce  cas  il  larde  les  tumeurs  avec  des  pointes  de 
feu.  C'est  du  moins  ce  que  nous  lui  avons  vu  faire  récemment  dans  son 
service  à  la  Charité.  Voillemier,  dans  le  but  de  s'opposer  à  la  sortie  des 
hémorrhoïdes,  leur  a  appliqué  le  procédé  de]  Moreau  pour  le  traitement 
de  la  chute  du  rectum  chez  les  enfants.  Il  ne  touche  pas  aux  tumeurs 
elles-mêmes  et  se  borne  à  cautériser  l'anus  sur  quatre  points  opposés, 
avec  un  petit  cautère  cutellaire  qu'il  enfonce  à  un  centimètre  de  profon- 
deur (6). 

Une  application  plus  originale  du  cautère  actuel  a  été  imaginée,  en 
1855,  par  Jules  Cioqiiet.  Il  a  eu  l'idée  d'utiliser  la  puissance  de  rétrac- 
tion dont  jouissent  les  cicatrices  succédant  aux  brûlures,  pour  remédier 
aux  divisions  anormales  de  certains  organes  el  pour  oblitérer  des  fistules 
rebelles  à  d'autres  moyens.  En  portant  le  fer  roug£  dans  l'angle  de  la  di- 
vision et  dans  une  étendue  très-restreinte,  en  y  revenant  à  de  longs  in- 
tervalles, il  est  parvenu  à  guérir,  sans  le  secours  de  la  suture  ni  de 
l'instrument  tranchant,  des  divisions  congénitales  du  voile  dn  palais,  ainsi 


(1)  L.-J.  Bégin,  }[émoire  sur  quelques  maladies  graves  de  l'anus  et  du  rectum. 
(Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1841,  t.  III,  p.  180.) 

(5)  Ph.  Boyer,  De  la  cautérisation  des  bourrelets  hémorrhoïdaux  par  le  fer  rouge. 
{Bulletin  de  thérapeutique,  1847,  t.  XXXIII,  p.  198.) 

(3)  Arlhaud,  De  la  cautérisation  des  hémorrhoïdes,  thèse  inaugurale.  Paris,  185J. 

(■4)  Voyez  le  dessin  et  la  description  de  cet  instrument  dans  le  Bulletin  de  thérapeu- 
tique, 185-2,  t.  XLII,  p.  81. 

(5)  L.  Gosselin,  Leçons  sur  les  hémorrhoïdes.  Paris,  1860,  p.  177. 

(0)  Voillemier,  Traitement  des  hémorrhoïdes  par  la  cautérisation  linéaire  de  l'anus. 
(Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  538.) 
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que  des  ruplures  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale,  survenues  cà 
la  suite  de  l'accouchement  (1). 

Indépendamment  de  ces  applications  spéciales,  l'emploi  du  fer  rouge 
s'est  généralisé,  dans  la  pratique  ordinaire,  depuis  que  la  découverte  des 
anesthésiques  lui  a  enlevé  ce  qu'il  avait  d'effrayant  et  de  cruel.  On  y  a 
recours  aujourd'hui  dans  une  foule  de  cas  où  on  n'osait  pas  l'employer 
autrefois,  malgré  son  efficacité  bien  constatée.  On  n'hésite  pas  à  le  pro- 
mener, avec  autant  de  hardiesse  que  le  disaient  les  anciens,  à  la  surface 
des  vieux  ulcères,  dans  les  anfractuosités  des  plaies  envahies  par  la 
pourriture  d'hôpital.  Il  est  devenu  le  moyen  de  traitement  par  excellence 
dans  les  affections  des  os  et  des  articulations.  Les  pointes  de  feu,  appliquées 
avec  persévérance  sur  tout  le  pourtour  de  la  jointure  préalablement  im- 
mobilisée, donnent  chaque  jour,  dans  le  traitement  des  tumeurs  blan- 
ches au  début,  des  résultats  qu'on  n'obtiendrait  pas  par  d'autres  moyens, 
et  lors  même  que  la  suppuration  a  envahi  l'article,  le  cautère  actuel  peut 
encore  rendre  des  services.  Richet  a  imaginé,  pour  ces  cas  spéciaux,  une 
méthode  hardie  qui  consiste  à  porter  le  métal  incandescent,  à  travers  les 
parties  molles  de  l'articulation,  jusque  dans  le  tissu  osseux  des  extrémi- 
tés qui  la  composent.  Il  lui  a  donné  le  nom  û'igni-pundure.'EWese  pra- 
tique avec  un  cautère  dont  la  boule  sphérique  est  surmontée  d'une  pointe 
aiguë  en  platine.  Cette  ponction  ignée  n'expose  pas  à  l'infection;  elle 
donne  issue  au  pus  et  fait  cesser  les  douleurs  de  l'étranglement.  L'action 
du  feu  modifie  avantageusement  les  fongosités  articulaires  et  les  os  qu'elle 
atteint  dans  le  point  même  où  ils  sont  le  plus  profondément  aliérés.  Ri- 
chet n'a  jamais  vu  survenir  d'accidents  à  la  suite  de  cette  pratique,  qui 
lui  donne  chaque  jour  d'excellents  résultats.  Nous  avons  pu  le  constater 
nous-inême  sur  plusieurs  malades  de  son  service  qu'il  a  bien  voulu  nous 
montrer. 

On  a  essayé,  à  diverses  reprises,  de  remplacer  les  métaux  incandes- 
cents par  un  jet  de  flamme  provenant  de  la  combustion  de  substances 
gazeuses.  En  ISSl,  un  dentiste  de  Paris  nommé  Leraaire  eut  recours  à 
l'hydrogène  pour  cautériser  les  dents  cariées,  mais  il  fut  forcé  d'y  renon- 
cer, par  l'impossibilité  de  protéger  les  parties  voisines.  Cette  idée  a  été 
reprise,  en  1857,  par  Nélaton,  qui  proposa  de  se  servir  du  gaz  d'éclai- 
rage, dont  la  flamme  atteint  une  température  de  800  à  1000  degrés.  Un 
appareil  fabriqué  dans  ce  but  par  Mathieu  a  été  présenté  le  14  août  1857 
à  l'Académie  de  médecine  (^),  mais  ces  innovations  n'ont  pas  laissé  de 
traces,  et  la  galvanocaustie  les  a  fait  oublier. 


(1)  Voyez  les  deux  mémoires  lus  par  J.  Cloquet  à  l'Académie  des  sciences,  dans  les 
séances  du  26  février  et  du  23  avril  1855,  in  Gazette  médicale  de  Paris,  1856,  t.  X, 
p.  133  et  278. 

(2)  Cet  appareil  est  décrit  et  ligure  à  l'article  Caustiques,  Cautère  du  Nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  VI,  p.  569,  lig-.  157. 
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2"  Caustiques. 

Les  caustiques  ne  sont  pas  d'invention  plus  moderne  que  le  fer 
rouge,  mais  les  anciens,  qui  en  faisaient  un  grand  usage,  si  l'on  en 
juge  par  la  longue  liste  de  médicaments  corrosifs  et  caustiques  que 
Celse  nous  a  laissée,  ne  s'en  servaient  que  pour  modifier  les  tissus  et 
stimuler  la  vitalité  des  plaies.  Lorsque  l'alchimie  eut  doté  la  médecine 
de  caustiques  minéraux  énergiques  à  base  d'arsenic  ou  de  mercure,  ils 
tombèrent  bientôt  entre  les  mains  de  charlatans,  et  devinrent  l'objet 
d'une  exploitation  qu'on  a  vue  plus  d'une  fois  se  reproduire  de  nos  jours. 
La  plupart  des  remèdes  secrets  vantés  à  cette  époque  pour  la  guérison 
des  maladies  incurables,  et  en  particulier  du  cancer,  devaient  leurs 
vertus  à  des  sulfures  arsenicaux,  et  on  leur  attribuait  alors  la  pro- 
priété de  détruire  le  principe  même  de  la  maladie,  tout  en  faisant  dis- 
paraître sa  manifestation  extérieure.  Cette  croyance  erronée  a  fait  la 
fortune  de  la  fameuse  poudre  de  Pierre  AUiot,  qui  fit  tant  de  bruit 
au  xvir  siècle,  ainsi  que  de  celles  de  Rousselot  et  de  frère  Come  ;  elle  a 
contribué  à  la  vogue  momentanée  des  pâtes  de  Dubois,  de  Patrix  et  de 
Dupuytren. 

Caustiques  modernes.  —  De  nos  jours,  l'action  destructive  des  caus- 
tiques a  été  utilisée  sur  de  bien  plus  larges  proportions,  et  les  prépara- 
tions arsenicales  ont  été  remplacées  par  des  agents  tout  aussi  énergiques 
mais  dont  l'absorption  n'expose  pas  aux  mêmes  dangers.  Les  acides 
minéraux,  soit  purs,  soit  incorporés  à  des  substances  inertes,  ont  été 
presque  tous  essayés.  Nous  avons  vu  préconiser  l'acide  azotique  mono- 
hydraté  liquide,  ou  rendu  pâteux  par  son  mélange  avec  de  l'amiante 
(Ferrand),  de  la  fleur  de  soufre  (Bourdin),  du  safran  (Canquoin),  de  la 
charpie  (caustique  Fiivallié);  l'acide  sulfurique  liquide  ou  incorporé  au 
safran  (caustique  sulfo-safrané  de  Velpeau),  au  noir  de  fumée  (Ferrand); 
les  acides  chlorhydrique,  chromique,  etc.  ;  le  chlorure  d'or  dissous 
dans  l'eau  régale  (caustique  aurique),  et  enfin  le  nitrate  acide  de  mer- 
cure, introduit  dans  la  thérapeutique  en  18:26.  Tous  ces  agents,  à 
l'exception  des  acides  ramenés  à  l'état  de  pâte  par  leur  mélange  avec 
des  substances  inertes,  n'ont  guère  été  employés  que  pour  produire  des 
cautérisations  superficielles  ;  les  seules  substances  dont  on  se  serve  au- 
jourd'hui pour  opérer  des  destructions  étendues  et  pour  remplacer  l'in- 
strument tranchant,  sont  la  poudre  de  Vienne  et  la  pâte  au  chlorure  de 
zinc. 

La  potasse  à  l'alcool  est  connue  depuis  le  ix'^  siècle  sous  le  nom  de 
pierre  à  cautère;  mais  la  poudre  de  Vienne,  mélange  de  cinquante  par- 
ties de  potasse  caustique  et  de  soixante  de  chaux  vive,  n'a  été  introduite 
en  France,  dans  la  pratique  chirurgicale,  que  depuis  une  quarantaine 
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tl'années  (1).  On  commença  par  la  substituer  à  la  pierre  à  cautère  pour 
ouvrir  les  bubons,  les  abcès  froids,  pour  détruire  des  lambeaux  de  peau 
décollée  et  modifier  les  bords  calleux  des  ulcères;  en  1835,  Trousseau 
y  eut  recours  pour  la  caulérisation  des  tumeurs  du  sein  (:2),  et  Rousseau 
pour  le  traitement  des  ulcères  utérins.  En  1837,  Taxil  (de  Toulon) 
l'employa  pour  la  destruction  des  loupes;  en  1838,  A.  Bérard  et 
Trousseau,  pour  celle  des  tumeurs  érectiles  (3);  mais  ce  n'est  qu'à  par- 
tir des  travaux  de  A.  Bonnet  qu'elle  a  pris  une  importance  réelle  dans 
la  pratique.  Les  applications  de  la  poudre  de  Vienne  se  multiplièrent 
lorsque  Filhos,  à  l'instigation  d'Amussat,  eut  trouvé  le  moyen  de  la  con- 
vertir en  cylindres  solides,  en  la  faisant  fondre  au  feu  et  en  la  coulant 
dans  des  tubes  de  plomb  (i).  Ces  crayons,  qui  se  manient  aussi  facile- 
ment que  ceux  de  nitrate  d'argent,  ont  une  action  destructive  bien  au- 
trement énergique  et  constituent  une  ressource  précieuse  lorsqu'il 
s'agit  de  porter  le  caustique  sur  des  parties  profondément  situées. 

L'emploi  du  cblorure  de  zinc  est  de  date  encore  plus  ancienne; 
Hancke  (de  Breslau)  en  fit  usage  pour  la  première  fois  en  1824  (5).  Can- 
quoin  fait  remonter  ses  premiers  essais  à  celte  même  époque,  mais  ce 
n'est  qu'en  1831  qu'il  fit  connaître  en  France  la  pâte  (Caustique  qui  a 
conservé  son  nom.  Non  content  de  faire  part  de  sa  découverte  à  l'Aca- 
démie de  médecine  et  à  l'Institut,  il  la  prôna  dans  les  journaux  poli- 
tiques, il  la  répandit  dans  le  public  par  des  annonces  et  des  prospectus 
emphatiques,  et  discrédita  par  ses  réclames  un  moyen  qui  n'était  cepen- 
dant pas  sans  valeur  (6).  Yelpeau,  Gerdy,  Lisfranc,  se  décidèrent  àl'expé- 

(i)  C'est  en  1833  qu'un  médecin  d'Odessa,  Victor  Hennau,  lit  connaître  la  préparation 
employée  dans  le  grand  hôpital  civil  de  Vienne  pour  ouvrir  les  abcès  froids  et  les 
bubons  vénériens,  le  moyen  employé  pour  la  convertir' en  pâle  à  l'aide  de  l'alcool  ou 
de  l'eau  de  Cologne,  et  les  précautions  à  prendre  pour  son  application.  (V.  Hennau, 
Note  sur  un  nouveau  mode  de  cautérisation  par  la  potasse  caustique,  in  Revue  médicale 
française  et  étrangère,  1833,  t.  I,  p.  212.) 

(2)  Ga-^ette  des  hôpitaux,  1835,  p.  107. 

(3)  A.  Béi-ard,  Mémoire  sur  le  traitement  des  tumeurs  érectiles,  extrait  de  la  Gazette 
médicale.  Brochure. 

.  (4.)  Robiquet  a  modifie  le  mode  de  préparation  de  Filhos,  en  faisant  fondre  le  mé- 
lange de  potasse  et  de  chaux  à  une  température  plus  élevée,  en  coulant  la  masse  fondue 
dans  des  moules  de  fer,  et  en  enveloppant  ensuite  les  crayons  refroidis  d'une  couche 
'le  gutta-percha  liquéfiée.  (Voyez,  pour  les  détails  de  ces  préparations,  Victor  Guibert, 
Histoire  naturelle  et  médicale  des  nouveaux  médicaments  introduits  dans  la  tliérapeu- 
,  iique  depuis  1830  jusqu'à  nos  jours.  Bruxelles,  1860,  p.  540.) 

(5)  D'après  Guibert,  c'est  le  docteur  Papcnguth  (de  Saint-Pétersbourg)  qui  a  le  pre- 
mier c.inseillé  son  usage  externe.  (Victor  Guibert,  Histoire  des  médicaments  nouveaux, 
p.  537.) 

(6)  Dans  l'ouvrage  qu'il  dédiait  en  1835  aux  membres  de  l'Institut,  il  annonçait  des 
.  résultats  tenant  du  prodige,  attestés  par  cent  vingt-six  observations  de  cancers  guéris 

-sans  récidive;  il  se  consolait  de  l'injustice  de  ses  contemporains  en  se  rappelant  que 
IJarvey,  que  Jenner  n'avaient  pas  été  à  l'abri  des  plus  amères  critiques.  {Traitement  du 
ca.icer,  exposé  complet  de  la  méthode  du^doctour  (^anquoin,  excluant  toute  opération  par 
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rimeiiter,  mais  ce  ileniier  s'y  monlra  radicalement  hostile,  et  la  pâte  au 
chlorure  de  zinc  attendit  dix  ans  encore  avant  d'entrer  définitivement 
dans  la  pratique. 

L'heure  des  caustiques  n'était  pas  encore  venue;  leur  réhabilitation 
a  été  l'œuvre  de  A.  Bonnet  (de  Lyon).  Jusqu'alors  ils  étaient  restés  dans 
le  domaine  de  l'empirisme; la  cautérisation  potentielle  n'avait  été  l'objet 
d'aucune  étude  véritablement  scientifique,  personne  ne  l'avait  mise  en 
parallèle  avec  l'instrument  tranchant  comme  méthode  générale.  A.  Bon- 
net entreprit  cette  œuvre  de  révision  et  remit  en  honneur  les  caustiques 
et  le  fer  rouge.  Nous  avons  déjà  dit  avec  quelle  hardiesse  il  maniait  ces 
redoutables  agents,  et  s'il  en  a,  comme  tant  d'autres,  exagéré  les  avan- 
tages, il  avait  du  moins  pour  excuse  la  prédilection  naturelle  qu'inspire 
toujours  une  méthode  qu'on  a  fait  surgir.  Son  premier  travail  sur  le 
traitement  des  varices  par  la  potasse  caustique  parut  en  1839.  Ce  n'était 
pas  une  nouveauté,  car  A.  Paré,  Benjamin Brodie  etGensoul  (l)y  avaient 
eu  déjà  recours,  mais  il  en  étendit  considérablement  l'emploi,  et  insista 
surtout  sur  ce  fait  que  la  cautérisation  n'expose  pas  à  la  phlébite  (2).  Ce 
lut  là  le  point  de  départ  de  ses  études  sur  les  effets  et  les  propriétés  des 
caustiques.  Il  examina  comparativement  l'action  de  la  pâte  de  Vienne  et 
du  fer  rouge;  plus  tard,  il  expérimenta  le  chlorure  de  zinc,  et  peu  à  peu 
il  en  vint  à  substituer  la  cautérisation  à  toutes  les  autres  méthodes  dans 
une  foule  d'affections  chirurgicales.  Après  les  varices  vinrent  les  hémor- 
rhoïdes,  le  varicocèle,  les  anévrysmes  cirsoïdes  du  cuir  chevelu  (3); 
puis  les  kystes,  les  tumeurs  hématiques,  l'ongle  incarné,  les  abcès,  les 
fistules,  les  goitres  kystiques  ou  solides,  les  cancers,  les  cancroïdes,  les 
polypes,  l'hématocèle,  l'éléphantiasis,  le  prolapsus  et  la  rétroversion  de 
la  matrice.  Ajoutons  toutefois  qu'il  n'alla  pas  jusqu'aux  amputations. 

Ses  travaux  exercèrent,  au  moment  de  leur  apparition,  une  intluence 
considérable  sur  la  pratique  des  chirurgiens  de  l'époque.  A.  Bérard  et 
Laugier  adoptèrent  la  cautérisation  dans  le  traitement  des  varices  en 
substituant  le  caustique  de  Vienne  à  la  potasse;  sur  cent  malades  qu'il 

rinstrument  tranchant,  suivi  des  modifications  qu'il  a  apportées  dans  le  traitement  ordi- 
naire des  ulcères  de  l'utérus  et  d'un  très-g-rand  nombre  d'observations.  Ouvrage  dédié  à 
l'Institut  royal  de  France  (Académie  des  sciences),  2"  édition.  Paris,  1838. 

(1)  A.  Bonnet  s'est  empressé  de  reconnaître  que  c'est  Gensoul  qui  lui  en  avait  sug- 
géré l'idée. 

(2)  A.  Bonnet,  Mémoire  sur  la  cautérisation  considérée  surtout  comme  moijen  de  pré- 
venir la  phlébite  et  l'infection  purulente.  [Galette  médicale.  Paris,  1843,  p.  231, 
2.52,  279.) 

(3)  A.  Bonnet  a  également  opéré  un  anévrysnie  traumatique  de  l'artère  sous-clavière 
gauche,  avec  la  pâte  au  chlorure  de  zinc  (R.  Philipeaux,  Traité  pratique  de  la  cauté- 
risation d' après  l'enseicjmment  clinique  du  professeur  A.  Bonnet  {de  Lyon).  Paris,  1856, 
observation  n»  20,  p.  202);  mais  il  avait  été,  comme  nous  le  dirons,  précédé  par 
Girouard  (de  Chartres),  dont  le  premier  succès  remonte  à  184.1.  —  Pour  l'indication  et 
Tappréciation  des  travaux  de  A.  Bonnet  sur  la  cautérisation,  voyez  l'ouvrage  de  Phi- 
lipeaux, et  l'éloge  d'A.  Bonnet  par  Broca. 
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traita  par  ce  moyen  et  qui  subirent  plus  de  cinq  cents  cautérisations,  le 
chirurgien  de  l'hôpital  Necker  n'en  perdit  qu'un  seul,  qui  fut  enlevé  par 
une  phlébite  purulente  (1).  Amussat  perfectionna  le  procédé  de  Bonnet 
pour  la  cautérisation  des  hémorrhoïdes  internes,  avec  chute  du  rectum. 
Ce  dernier  employait  successivement  la  pâte  de  Yienne  et  la  pâte  au 
chlorure  de  zinc,  et  il  en  couvrait  toute  la  masse  héraorrhoïdale.  Amussat 
eut  l'idée  de  n'agir  que  sur  le  pédicule  et  de  le  détruire  avec  le  caustique 
Filhos.  Il  inventa,  pour  ce  cas  particulier,  une  pince  à  rainures  destinées 
à  recevoir  le  caustique.  Son  fils  l'a  légèrement  modifiée  plus  tard  en 
lui  donnant  le  nom  de  pince  porte- caustique  à  ètau  (2).  Cet  instrument, 
qui  joint  la  pression  à  la  cautérisation,  a  été  adopté  par  un  grand  nombre 
de  chirurgiens  et  leur  a  donné  de  bons  résultats  ;  nous  citerons,  entre 
autres,  H.  Larrey,  Jules  Roux,  Maher,  Laurencin,  Martin  Saint-Ange, 
Barthélémy  (de  Saumur),  etc.  (3).  En  1853,  Jobert  simplifia  ce  procédé 
en  remplaçant  la  pince  caustique  par  une  capsule  métallique  composée 
de  deux  croissants  concaves,  articulés  par  une  de  leurs  extrémités,  et 
circonscrivant  le  pédicule  de  la  tumeur  dans  l'ellipse  formée  par  le 
rapprochement  de  leurs  bords.  Jobert  remplissait  sa  capsule  liémor- 
rhoïdaire  avec  de  la  pâte  de  Vienne  qu'il  laissait  quelques  minutes  en 
place  (4). 

La  cautérisation  a  été  également  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens 
dans  le  traitement  des  kystes  de  petite  dimension,  et  notamment  dans  les 
kystes  mélicériques  du  cuir  chevelu,  où  elle  constitue  le  moyen  le  plus 
inoffensif  et  le  moins  douloureux.  Nous  avons  dit  que  c'est  à  Taxi!  (de 
Toulon)  qu'il  faut  faire  remonter  la  priorité  de  ce  procédé.  En  1850, 
Legrand  (de  Paris)  en  a  préconisé  un  plus  simple  et  qui  lui  avait  procuré, 
en  1855,  mille  à  mille  deux  cents  succès,  sans  un  seul  érysipèle  (5).  Il 


(1)  A.  Bérard,  Mémoire  sur  le  traitement  des  varices  par  le  caustique  de  Vienne, 
184.2,  p.  52. 

(2)  Alphonse  Amussat,  De  la  cautérisation  circulaire  de  la  base  des  tumeurs  hémor- 
rhoïdales  internes  compliquées  de  la  procidence  du  rectum.  {Bulletin  de  thérapeutique, 
1853,  t.  XLIV,  p.  389,  494;  t.  XLV,  p.  397,  492.) 

L'instrument  décrit  et  figuré  dans  ce  travail  n'a  été  imaginé  qu'en  1844;  mais  Amus- 
sat père  employait  depuis  1836  la  cautérisation  circulaire  du  pédicule  des  hémor- 
rhoïdes, si  l'on  s'en  rapporte  au  titre  d'un  mémoire  de  cette  date  indiqué  par  son  fils 
et  par  Philipeaux  (Traité  de  la  cautérisation.  Paris,  1856,  p.  176).  Dans  sa  note  sur 
ses  travaux  scientifiques,  en  date  du  28  novembre  1842,  J.-Z.  Amussat  fait  remonter  à 
cette  même  année  ses  premières  cautérisations  d'hémorrhoïdes  avec  le  caustique  Filhos, 
et  cette  date  suffit  pour  lui  assurer  la  priorité,  puisque  le  mémoire  de  A.  Bonnet  sur 
la  cautérisation  n'a  paru  qu'en  1843  dans  la  Gazette  médicale. 

(3)  Barthélémy  (de  Saumur),  Examen  comparatif  des  méthodes  aujourdlmi  en  usage 
pour  V ablation  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  {Gazette  des  hôpitaux,  1861,  p.  526,534.) 

(4)  Traitement  des  hémorrhoïdes  par  le  caustique  de  Vienne,  emploi  de  la  capsule 
hémorrhoïdaire.  {Bulletin  de  thérapeutique,  1853,  i.  LV,  p.  376.) 

(5)  A.  Legrand,  De  l'ablation  ou  de  la  destruction  des  loupes  et  tumeurs  analogues 
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consiste  dans  l'application  linéaire,  et  plusienrs  fois  répétée,  d'une  solu- 
tion de  potasse  pure  aussi  concentrée  que  possible.  Lorsque  l'eschare 
produite  par  ces  cautérisations  successives  a  intéressé  toute  l'épaisseur  de 
la  peau,  on  peut  saisir  et  extraire  le  kyste;  la  plaie  qui  en  résulte  se  re- 
ferme comme  celle  de  l'instrument  tranchant,  et  ne  laisse  pas  de  cicatrice 
plus  apparente.  On  atteint  le  même  but  en  une  seule  fois  en  appliquant 
une  traînée  de  caustique  de  Vienne  sur  le  grand  diamètre  de  la  tumeur. 
Ce  procédé,  que  nous  avons  mis  très-souvent  en  pratique,  est  de  beaucoup 
supérieur  au  bistouri  et  restera  dans  la  pratique  (1).  Nous  n'en  dirons 
pas  autant  de  la  cautérisation  appliquée  aux  kystes  de  grande  dimension, 
aux  goitres,  aux  tumeurs  volumineuses,  aux  affections  du  testicule,  aux 
anévrysmes,  etc.,  etc. 

Amputations  par  les  caustiques.  —  Bonnet,  avons-nous  dit,  malgré  son 
enthousiasme  pour  les  caustiques,  n'avait  pas  été  jusqu'à  les  proposer 
pour  l'amputation  des  membres.  C'est  un  médecin  de  Chartres,  Girouard, 
qui  a  eu  le  premier  celte  idée,  et  ce  sont  deux  médecins  de  cette  même 
ville,  Salmon  et  Maunoury,  qui  l'ont  patronnée  dans  le  monde  chirurgi- 
cal. Girouard  est,  après  Bonnet,  le  chirurgien  français  qui  s'est  lancé  le 
plus  résolument  dans  la  voie  des  grandes  opérations  pratiquées  par  cette 
méthode;  il  a  même  précédé  le  professeur  de  Lyon  dans  quelques-unes 
de  ses  applications  les  plus  hardies,  et  il  l'a  dépassé,  comme  nous  le 
verrons  bientôt.  En  1841,  un  mois  avant  l'époque  où  il  pratiqua  sa  pre- 
mière amputation  à  l'aide  des  caustiques,  il  avait  opéré  par  ce  moyen 
un  anévrysme  traumatique  du  pli  du  coude  causé  par  une  saignée  mal- 
heureuse, et  obtenu  un  succès  suivi  plus  tard  de  deux  autres.  Sa  pre- 
mière opération  est  donc  antérieure  de  douze  ans  à  celle  de  Bonnet  pra- 
tiquée le  6  janvier  1853,  mais  il  ne  l'a  publiée  qu'en  1855  (^).  En  1846, 
il  fit  connaître  à  l'Académie  de  médecine  un  procédé  pour  l'amputation 
du  sein,  dans  lequel  la  pression  se  joint  à  la  cautérisation,  et  qui  rappelle 
celui  d'Amussat  pour  l'ablation  des  hémorrhoïdes  (3).  Il  le  modifia  en 
1852,  et  vint  l'appliquer  à  l'hospice  Saint-Louis,  sous  les  yeux  de  Mal- 


sans  opération  sanglante.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1850,  t.  XXXI,^ 
p.  78.)  Observations  de  loupes  enlevées  à  l'aide  de  la  cautérisation  linéaire.  (Gazette 
des  hôpitaux,  1855,  p.  505,  515.)  —  De  l'ablation  curative  des  loupes,  lipomes  et  tu- 
meurs analogues,  sans  opération  sanglante.  Paris,  1857,  in-8«. 

(1)  Richet  emploie  un  procédé  plus  simple  encore.  Il  injecte  une  goutte  de  chlorure 
de  zinc  liquide  dans  la  cavité  du  kyste,  et  celui-ci  se  détache  au  bout  de  dix  ou  douze 
jours. 

(2)  Girouard  (de  Chartres),  Observations  d' anévrysmes  traités  par  les  caustiques. 
{Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1855,  t.  XYII,  p.  213.) 

(3)  Voyez  la  description  de  ce  procédé  dans  le  manuel  de  médecine  opératoire  de 
Malgaig-ne,  7^  édition,  p.  550.  —  Voyez  aussi  le  mémoire  sur  l'action  du  caustique 
de  Vienne  et  du  chlorure  de  zinc,  lu  le  25  septembre  1853,  par  l'auteur,  à  l'Association 
médicale  d'Eure-et-Loir,  et  publié  dans  la  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1854,. 
t.  XV,  p.  27. 
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gaigne,  qui  avait  fait  connaître  le  premier  (1).  Enfin,  en  1857,  il  enleva 
la  presque  totalité  de  la  langue  à  l'aide  du  caustique  de  Canquoin  (2). 
Mais  revenons  aux  amputations.  Il  en  était  encore  à  ses  premiers  essais 
lorsque,  le  18  juillet  1841,  il  se  trouva  en  présence  d'un  cas  de  gangrène 
sénile  du  pied  droit  survenu  chez  un  homme  de  soixante-douze  ans, 
maigre,  décharné,  cacochyme.  En  pareilles  circonstances,  il  avait  tou- 
jours vu  périr  les  malades  à  la  suite  des  opérations  sanglantes,  et  il  se 
décida  à  enlever  ce  pied,  dans  ses  articulatiens  astragalo-scaphoïdienne 
et  calcanéo-cuboïdienne,  à  l'aide  des  moyens  qui  lui  avaient  si  bien 
réussi  jusqu'alors.  II  fallut  de  nombreuses  applications  de  pâte  de  Can- 
quoin, il  fallut  enfoncer  bien  des  cylindres  de  potasse  dans  des  trous 
pratiqués  avec  le  trocart;  mais  enfin  le  pied  se  détacha,  les  eschares 
tombèrent  entre  le  dixième  et  le  vingtième  jour,  et  vers  le  soixantième, 
la  guérison  fut  complète  (3). 

En  lisant  les  détails  de  celte  opération,  on  comprend  difficilement 
qu'elle  ait  eu  des  imitateurs,  et  cependant  la  méthode  a  rencontré  des 
enthousiastes;  en  1849,  Salmon  et  Maunoury,  ayant  à  traiter  une  frac- 
ture comminutive  de  l'avant-bras,  compliquée  de  broiement  des  parties 
molles  et  d'emphysème  de  tout  le  membre,  se  décidèrent  à  amputer  le 
bras  à  l'aide  des  caustiques.  Il  leur  fallut  huit  séances  pour  y  arriver,  et 
le  cinquième  jour  ils  en  finirent  par  un  trait  de  scie.  Les  suites  furent 
on  ne  peut  plus  heureuses.  Au  mois  de  décembre  de  la  même  année, 
une  seconde  opération  du  même  genre  fut  également  terminée  en  huit 
séances;  mais  au  moment  où  les  eschares  se  détachèrent,  il  survint  une 
hémorrhagie  par  l'humérale.  L'opérateur  n'hésita  pas  à  traverser  la  peau 
et  les  chairs  en  arrière  de  V artère  avec  une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil, 
et  à  comprendre  le  tout  dans  une  ligature.  Ce  procédé,  qui  était  Irès- 
goûté  auxvi"  siècle,  réussit  parfaitement,  et  l'hémorrhagie  ne  se  renou- 
vela plus  (4).  Le  4  septembre  1850,  une  troisième  opération  fut  com- 
mencée de  la  même  manière  et  terminée  le  10,  après  six  séances 
seulement.  C'était  une  amputation  de  cuisse  au-dessous  du  grand  Iro- 

(1)  Ce  nouveau  procédé  consiste  à  détruire  d'abord  par  le  caustique  de  Vienne  la 
peau,  que  la  pâte  de  Canquoin  n'attaque  pas  ;  puis  à  introduire  dans  la  rainure  de 
l'eschare,  préalablement  incisée,  des  lanières  de  chlorure  de  zinc  qui,  renouvelées 
chaque  jour,  amènent  en  moins  d'une  semaine  la  chute  des  tumeurs  les  plus  volumi- 
neuses Au  mois  de  juin  1855,  il  avait  enlevé  de  celte  façon  4-4  tumeurs  du  sein  et 
•:3SI  autres  situées  dans  d'autres  régions.  (E.  Follin,  Thérapeutique  du  cancer.  D'un  certain 
mode  d'application  des  caustiques,  in  Archives  générales  de  médecine,  1855,  5<^  série, 
t.  V,  p.  732,  740.) 

(2)  Girouard  (de  Chartres),  Amputaiion  de  la  totalité  de  la  langue  à  l'aide  des  caus- 
tiques. (Archives  générales  de  médecin",  t.  X,  p.  100.) 

(3)  Girouard,  Amputaiion  du  pied  par  les  caustiques.  {Archives  générales  de  méde- 
cine, 1857,  5=  série,  t.  IX,  p.  83.) 

(4)  Salmon  et  Maunoury,  chirurgiens  de  l'hôpital  de  Chartres,  Etudes  sur  les  ampu- 
tations faites  au  moijen  des  caustiques,  dans  certains  accidents  consécutifs  aux  lésions 
traumatiqties  des  membres.  (Union  médicale,  t.  X,  p.  441,  446.) 
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chanter,  motivée  par  une  tumeur  encéphaloïde  de  la  partie  inférieure 
du  fémur,  (t  II  ne  survint  point  d'acidents  généraux,  disent  les  auteurs, 
»  mais  tout  ne  marcha  pas  régulièrement  du  côté  de  la  plaie.  La  peau 
»  ayant  été  cautérisée  au  delà  des  prévisions  du  chirurgien,  l'extrémité 
»  osseuse  ne  put  être  complètement  recouverte  par  les  lambeaux  ;  d'autre 
i)  part,  une  sorte  de  fongosité  émergeait  du  canal  médullaire.  »  Bref, 
conicité  du  moignon,  saillie  de  l'os,  récidive  sur  place,  cautérisations 
nouvelles,  et  le  3  décembre,  trois  mois  après  le  début,  on  était  encore 
incertain  sur  les  suites  de  l'opération  (1).  On  ne  peut  véritablement  pas 
appeler  cela  un  succès.  Leur  quatrième  et  dernière  opération  a  été  sui- 
vie d'un  résultat  plus  triste  encore.  C'était  une  amputation  d'avant-bras 
pour  une  gangrène  traumatique.  Le  meunier  qui  l'a  subie  est  mortd'hé- 
morrhagie  le  treizième  jour,  parce  que  personne  ne  s'est  trouvé  là  pour 
arrêter  le  sang.  Ce  malheur  leur  est  arrivé  le  31  janvier  1857  (2).  Au 
commencement  de  l'année  précédente,  le  29  mars  1856,  Chassaignac 
avait,  lui  aussi,  pratiqué  avec  les  caustiques  une  amputation  sus-malléo- 
laire,  mais  il  avait  été  plus  expédilif.  En  se  servant  d'une  pâte  faite  avec 
l'acide  sulfurique  et  la  poudre  de  garance,  il  avait  obtenu  la  séparation 
du  membre  en  quarante-huit  heures  ;  la  cicatrisation  mit,  il  est  vrai, 
cinq  mois  à  s'opérer,  et  la  guérison  ne  fut  complète  qu'à  l'entrée  de 
l'hiver  (3).  Ce  résultat  ne  nous  semble  pas  plus  engageant  que  les  autres. 
Nous  rendons  pleine  et  entière  justice  aux  travaux  de  Salmon  et  Mau- 
noury  sur  la  cautérisation  (4),  ainsi  qu'à  la  sincérité  avec  laquelle  leurs 
opérations  sont  exposées,  mais  les  amputations  par  les  caustiques  ne 
nous  semblent  pas  acceptables.  Ils  les  réservent,  à  la  vérité,  pour  les 
cas  qui  se  compliquent  d'accidents  graves,  d'une  menace  ou  d'un  com- 
mencement d'infection  purulente,  de  gangrène  traumatique  ou  sénile, 
d'abondantes  suppurations,  etc.  ;  mais,  d'une  part,  ils  ne  sont  pas  tou- 
jours restés  fidèles  à  ce  programme,  puisque  leur  opération  la  plus  sé- 
rieuse a  été  faite  pour  un  cancer,  et  de  l'autre,  les  accidents  qui  ont 
motivé  leurs  déterminations  auraient  tout  aussi  bien  pu  être  conjurés 
en  suivant  les  errements  ordinaires.  Ils  n'ont,  il  est  vrai,  perdu  qu'un 
seul  de  leurs  malades,  mais  la  longueur  de  l'opération  et  ses  suites  suf- 
fisent pour  la  condamner.  Quand  on  lit  leurs  observations,  lorsqu'on  sup- 

(1)  Salmon  et  Maunoury,  Etude  sur  les  amputations  par  les  caustiques,  amputation  de 
la  cuisse  sous-troclmntérienne.  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  iSïië, 
t.  III,  p.  902  et  suivantes .  ) 

(2)  Voyez  cetle  observation  dans  l'Union  médicale  ûe  1857,  t.  XI,  p.  356. 

(3)  Voyez  l'observation  clans  le  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  3  juin 
1857,  t.  VII,  p.  520. 

(4)  Salmon  et  Maunoury,  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les  caustiques 
potasse  et  chlorure  de  zinc.  [Gazette  médiccde  de  Paris,  1859,  t.  XIV,  p.  591,  606,  639, 
699,  720,  73i,) 

Salmon  et  Maunoury,  Etudes  historiques,  expérimentales  et  cliniques  sur  la  cautéri- 
sation. (Gazette  médical"  de  Paris,  1861,  t.  XVI,  p.  43,  62, 129, 143, 189, 237,  472,  7l)9.) 
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pute  la  somme  de  douleurs  que  comporte  une  pareille  série  de  ma- 
nœuvres, ou  se  demande  si  c'était  la  peine  de  découvrir  l'anesthésie  chi- 
rurgicale pour  en  venir  là.  Du  reste,  sauf  Chassaignac,  personne,  que 
nous  sachions,  n'a  été  tenté  de  les  imiter,  et  les  amputations  par  les 
caustiques  sont  allées  grossir  la  longue  liste  des  innovations  réprouvées 
par  le  bon  sens  et  condamnées  par  l'expérience.  L'intérêt  inspiré  par 
cette  méthode  s'est  concentré  sur  l'ablation  des  tumeurs,  et  en  particulier 
des  tumeurs  malignes. 

Cmislique  Landolfi.  —  En  1854,  les  journaux  de  médecine  allemands 
firent  les  plus  grands  éloges  d'un  nouveau  caustique  inventé  par  un  mé- 
decin italien,  le  docteur  Landolfi,  et  à  l'aide  duquel  il  avait  guéri  en 
deux  mois  une  centaine  de  cancers  du  sein  (i).  Ce  remède,  dont  il  ne 
faisait  pas  mystère,  était  un  mélange,  à  parties  égales,  de  chlorures  de 
zinc,  d'antimoine,  d'or  et  de  brome,  réduit  à  l'état  de   pâte  à  l'aide  de 
la  farine  et  de  l'eau  (2).  L'année  suivante,  Landolfi  vint  à  Paris  et  obtint 
l'autorisation  d'essayer  son  traitement  sur  un  certain  nombre  de  malades 
de  la  Salpêtrière.  Une  commission  fut  nommée  pour  suivre  les  expé- 
riences (3);  les  résultats  en  furent  désastreux (4),  et  prouvèrent  une  fois 
de  plus  à  quelles  conséquences  s'exposent  les  médecins  des  hôpitaux, 
lorsqu'ils  abandonnent  au  premier  empirique  venu  des  malades  qui  se 
sont  confiés  à  leur  savoir  et  à  leur  habileté.  Ceux  de  la  Salpêtrière  avaient 
cette  fois,  pour  abriter  leur  conscience,  les  titres  et  la  notoriété  scienti- 
fique de  Landolfi.  Chirurgien  en  chef  de  l'armée  sicilienne,  professeur 
de  clinique  des  maladies  cancéreuses  à  l'hôpital  de  la  Trinité  de  Naples, 
il  avait  fait  connaître  la  composition  de  son  remède  et  avait  été  encouragé 
par  l'approbation  des  médecins  d'Allemagne.  Velpeau  ne  pouvait  pas 
alléguer  de  semblables  excuses  lorsque,  quatre  ans  après  ces  tristes  es- 
sais (5),  il  ouvrit  les  salles  de  la  Charité  à  ce  nègre  de  scandaleuse  mé- 
moire, dont  l'ignorance  et  la  mauvaise  foi  avaient  été  déjà  démasquées 
à  l'hôpital  des  cancéreux  de  Londres  et  dans  le  service  de  Bazin,  à  Saint- 
Louis.  On  sait  ce  qu'il  advint  de  cette  fâcheuse  condescendance.  Personne 
n'a  oublié  les  déboires  dont  fut  abreuvé  l'illustre  chirurgien  de  la  Charité, 
ni  les  protestations  qui  s'élevèrent  au  sein  de  l'Académie  de  médecine^ 
lorsqu'il  vint  y  rendre  compte  de  son  intervention  dans  une  atfaire  plus 
digne,  ainsi  qu'il  en  convenait  lui-même,  des  verges  du  ridicule  ou  de  la 

{{)  Docteur  Brunn,  Méthode  pour  guérir  le  cancer  et  les  maladies  cancéreuses,  par 
le  docteur  Landolfi.  Cothen,  1854. 

(2)  Ch.  Lasègue,  Du  traitement  du  cancer  par  la  méthode  de  Landolfi.  (Archives 
générales  de  médecine,  1855,  3e  série,  t.  II,  p.  609.) 

(3)  Les  expériences  furent  suivies  par  Moissenet,  Cazalis  et  Manec,  chirurgiens  de  la 
Salpêtrière,  assistés  d'une  commission  composée  de  Mounier,  Broca  et  Furnari. 

(4)  Rapport  sur  le  traitement  des  maladies  cancéreuses  par  la  méthode  du  docteur 
Landolfi,  à  l'hôpital  de  la  Salpêtrière.  P.u-is,  1856.  —  Voyez  aussi  Broca,  Traité  des 
tumeurs,  loco  cit.,  t.  I,  p.  -492. 

(5)  Les  expériences  de  Vriès  commencèrent  le  27  janvier  1859. 
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police  que  d'un  examen  scientifique  sérieux  (1).  Nous  n'insisterons  pas 
sur  ce  déplorable  incident;  l'épisode  du  docteur  noir  n'appartient  pas  à 
l'histoire  de  la  chirurgie  (i2). 

La  cautérisation  en  flèches.  —  Pour  en  finir  avec  les  caustiques,  les 
cancers  et  les  tumeurs,  il  nous  reste  à  parler  en  dernier  lieu  d'une  mé- 
thode préconisée  en  1857  par  Maisonneuve,  sous  le  nom  de  cautérisation 
en  flèches  ou  interstitielle.  Celte  méthode  diffère  essenliellement  de  toutes 
les  autres,  disait  l'auteur,  en  ce  que  le  caustique,  au  lieu  d'être  appliqué 
à  l'extérieur  des  tissus  et  d'agir  sur  eux  de  dehors  en  dedans,  est,  par 
une  manœuvre  spéciale,  porté  d'emblée  dans  leur  profondeur,  de  ma- 
nière à  opérer  leur  destruction  de  l'intérieur  à  l'extérieur.  Cette  ma- 
nœuvre spéciale  consiste  à  larder  les  tumeurs  avec  des  lanières  de  pâte 
de  Ganquoin  rendues  rigides  par  la  dessiccation,  en  les  enfonçant  tout 
simplement  par  la  pointe  dans  les  tissus  de  consistance  molle  et  friable, 
en  les  faisant  pénétrer  à  l'aide  d'incisions  préalables  faites  avec  le  bis- 
touri, lorsqu'il  s'agit  de  traverser  la  peau  saine  ou  bien  encore  des  tis- 
sus lardacés  et  squirrheux. 

A  cette  méthode  se  rattachent  trois  procédés  différents  correspondant 
à  trois  formes  différentes  de  flèches  :  1"  la  cautérisation  circulaire  ou  en 
rayons,  dans  laquelle  des  flèches  coniques  sont  enfoncées  à  la  base  des 
tumeurs  suivant  une  ligne  circulaire  et  de  façon  à  ce  que  leurs  points 
convergent  vers  le  centre;  'li"  la  cautérisation  parallèle  ou  en  faisceaux, 
qui  consiste  à  introduire  des  flèches  en  lattes  dans  le  même  sens  et  dans 
des  directions  parallèles,  de  manière  à  former  une  sorte  de  faisceau 
caustique  dans  les  interstices  duquel  les  parties  à  détruire  sont  réduites 
à  des  lames  de  peu  d'épaisseur;  3°  la  cautérisation  centrale,  par  laquelle 
on  introduit  au  centre  même  de  la  tumeur,  à  l'aide  d'une  ponction  préa- 
lable, une  ou  plusieurs  flèches  fusiformes  que  l'on  pousse  jusqu'à  ce 
qu'elles  aient  complètement  disparu  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Par  le 
premier  procédé,  on  tranche  pour  ainsi  dire  la  tumeur  à  sa  base  par 
une  cautérisation  en  forme  de  lame,  et  elle  tombe  en  totalité  ;  par  le  se- 
cond, on  la  détruit  dans  toutes  ses  parties;  par  le  troisième,  on  l'évide, 
on  la  réduit  à  une  coque  dont  l'affaissement  et  la  cicatrisation  s'opèrent 
ensuite  graduellement. 

Dans  la  crainte  de  dénaturer  les  idées  de  Maisonneuve,  nous  les 
avons  reproduites  textuellement,  d'après  sa  septième  leçon  sur  les  pro- 
grès de  la  chirurgie  contemporaine  (3).  Il  nous  reste  maintenant  à  re- 
chercher ce  qu'il  y  a  d'original  dans  cette  méthode,  et  surtout  ce  qu'elle 


(1)  Velpeau,  Expériences  sur  le  traitement  du  cancer,  instituées  par  le  sieur  Vriès 
à  l'Iiôpital  de  la  Charité,  sous  la  surveillance  de  MM.  Manec  et  Velpeau.  Rapport  lu  le 
29  mars  1859.  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIV,  p.  629.) 

(5)  Voy.  Fanvel,  la  Vraie  Vérité  sur  le  docteur  noir.  Paris,  1859. 

(3j  J.-G.  Maisonneuve,  Clinique  médicale,  t.  I,  p.  39;  t.  II,  p.  86. 


608  L'INTOXICATION  NOSOCOMIALE  ET  SA  PROPHYLAXIE.  [1847 

a  d'utile.  On  peut  déjà  pressentir  les  résultats  de  cette  investigation  en 
se  reportant  à  ce  qui  précède. 

Les  premières  communications  de  Maisonneuve  à  la  Société  de  chi- 
rurgie remontent  au  mois  de  novembre  1857;  mais  ce  n'est  que  le  20 
septembre  1858  qu'il  présenta  la  cautérisation  en  flèches  à  l'Académie 
des  sciences  comme  une  méthode  nouvelle,  exempte  de  tous  les  incon- 
vénients qu'avaient  offerts  jusqu'alors  les  divers  modes  de  cautérisation, 
et,  tout  en  réunissant  tous  leurs  avantages,  plus  prompte,  plus  simple  et 
presque  aussi  précise  que  le  bistouri  (1).  De  pareilles  illusions  ne  pou- 
vaient pas  être  respectées,  et  la  Société  de  chirurgie  se  chargea  de  désa- 
buser Maisonneuve,  contre  les  prétentions  duquel  le  fds  du  docteur  Gi- 
rouard  avait  déjà  protesté.  A  la  suite  d'une  discussion  qui  eut  lieu  au 
mois  de  novembre  1858,  il  demeura  bien  démontré  que  la  méthode  pré- 
sentée comme  nouvelle  par  Maisonneuve  avait  été  en  réalité  créée  par 
Girouard.  Il  fut  établi,  par  des  citations  empruntées  aux  sources  que 
nous  avons  précédemment  indiquées,  que  ce  praticien  avait  employé  la 
pâte  de  zinc  de  la  même  façon  que  Maisonneuve  dans  l'amputation  de  la 
langue  dont  nous  avons  parlé,  c'est-à-dire  en  enfonçant  des  chevilles  de 
pâte  de  zinc  sous  la  tumeur  à  l'aide  de  ponctions  faites  avec  le  bistouri; 
que  Salmon  et  Maunoury  (de  Chartres)  l'avaient  imité  maintes  fois  dans 
leurs  amputations  par  les  caustiques;  qu'en  un  mot,  l'idée  d'attaquer  les 
tumeurs  par  leurs  parties  profondes  à  l'aide  de  flèches  caustiques  n'était 
pas  nouvelle.  Follin,  en  citant  un  texte  complètement  oublié,  prouva 
même  qu'en  1700  Deshaies  Gendron  avait  décrit  et  pratiqué  quelque 
chose  de  semblable  (2).  Il  faut  reconnaître  toutefois  que  Maisonneuve  a 
perfectionné  et  régularisé  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui,  qu'il  a  créé  des 
procédés  plus  expéditifs  que  ceux  de  ses  devanciers,  et  démontré  la  su- 
périorité de  la  cautérisation  interstitielle  sur  la  cautérisation  couche  par 
couche  ou  en  nappe,  et  sur  la  cautérisation  circulaire  ou  en  collier;  en 
un  mot,  il  a  eu  le  mérite  d'ériger  en  règle  générale  une  pratique  ré- 
servée avant  lui  pour  des  cas  exceptionnels.  Il  s'agit  maintenant  de  sa- 
voir si  cette  pratique  a  des  avantages. 

La  cautérisation  interstitielle  est  plus  expéditive  que  les  autres,  le  fait 
est  incontestable;  mais  elle  expose  à  plus  de  dangers  parce  qu'elle  est 
aveugle.  En  détruisant  les  tumeurs  couche  par  couche,  le  chirurgien  voit 
ce  qu'il  fait;  en  enfonçant  des  lanières  de  caustiques  à  leur  base,  il  ne 
peut  ni  en  prévoir  ni  en  limiter  les  effets.  L'expérience,  du  reste,  s'est 
chargée  de  le  prouver.  Il  est  arrivé  à  Maisonneuve,  malgré  toute  son 
habileté,  de  perforer  les  parois  de  la  poitrine  en  détruisant  un  cancer 

(1)  Maisonneuve,  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  cautérisation  dite  cautéri- 
sation en  flèches,  permettant  d'ol)lenir  en  une  seule  séance  la  destruction  des  tumeurs 
les  plus  volumineuses.  Extrait  par  l'auteur.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
t.  XLVII,  p.  478.) 

(2)  Voy.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1859,  t.  IX,  pp.  16*2,  170,  176,  180,  249. 
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(lu  sein,  et  il  a  en  la  franchise  de  le  déclarer  lui-même  à  la  Société  de 
chirurgie  (l).  Cet  accideut  n'eut  pas,  il  est  vrai,  de  suites  fâcheuses, 
mais  Bauchet  ne  fut  pas  aussi  heureux  dans  une  opération  du  même 
i^enre;  la  malade  mourut  au  houl  de  huit  jours.  La  perforalion  de  la 
plèvre  laissail  passer  le  bout  du  doigl  ('2).  Dans  d'autres  circonstances, 
ce  sont  de  grosses  artères  qui  ont  été  intéressées.  Maisonneuve  a  eu  re- 
cours à  la  cautérisation  en  flèches  pour  un  cancer  des  amygdales,  pour 
des  tumeurs  du  cou  et  surtout  pour  des  affections  du  sein.  En  ce  qui 
concerne  les  premières,  nous  ne  savons  trop  s'il  faut  ajipeler  hardiesse 
une  pratique  qui  consiste  à  enfoncer  des  flèches  caustiques  dans  de  pa- 
reilles régions,  en  tous  cas,  nous  ne  conseillerons  à  personne  de  l'imiter. 
Pour  les  tumeurs  du  sein,  nous  ne  voyons  que  des  inconvénients  et  des 
"dangers  à  y  recourir,  sans  y  trouver  un  seul  avantage.  La  douleur  est 
atroce,  les  exemples  cités  par  Follin  et  par  Bauchet  en  font  foi,  La  cau- 
térisation expose  le  chirurgien  à  rester  en  deçà  des  limites  du  mal,  ou 
à  le  dépasser  et  à  pénétrer  dans  la  poitrine,  et  quant  aux  accidents  que  ■ 
cette  méthode  a  pour  but  de  conjurer,  quels  sont  donc  les  chirurgiens 
qui  ont  vu  succomber  des  malades  à  la  suite  d'ablations  de  seins  opérées 
à  Taide  du  bistonri,  ailleurs  que  dans  les  hôpitaux  insalubres?  Pour 
notre  part,  nous  en  avons  pratiqué  dix-huit  sans  qu'il  soit  jamais  sur- 
venu le  plus  léger  accident,  et  si  nous  avons  eu  à  déplorer  de  trop  fré- 
quentes récidives,  alors  que- nous  avions  pu  suivre  pas  à  pas  la  marche 
du  bistouri  et-  enlever  les  moindres  parcelles  de  tissu  suspect,  nous 
sommes  bien  en  droit  de  penser  que  nous  ne  les  aurions  pas  plus  sûre- 
ment évitées  en  confiant  à  des  caustiques  le  soin  de  discerner  ce  qu'il 
fallait  détruire  et  ce  qu'il  était  possible  de  respecter. 

3"  Caulôrisation  galvanique. 

Comme  presque  toutes  les  applications  de  l'électricité  à  la  médecine, 
la  cautérisation  galvanique  est  une  acquisition  de  la  science  contempo- 
raine, et  elle  compte  déjà  deux  méthodes  différentes.  Dans  l'une,  c'est 
l'action  chimique  de  l'électricité  qui  est  mise  enjeu;  dans  l'autre,  c'est 
son  action  thermique.  La  première  agit  à  la  façon  des  caustiquas,  et 
porte  le  nom  de  galvanocauslique  chimique,  d'électrolyse  ou  iVéïeclro- 
tijlie;  la  seconde  agit  comme  le  cautère  actuel  et  s'appelle  la  galvano- 
caustie  (3). 

L'action  chimique  et  l'action  thermique  de  la  pile  sont  également  puis- 
santes, puisque  l'une  décompose  les  combinaisons  les  plus  stables  et  que 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  18  novembre  1857,  t.  VIIT,  p.  170. 

(2)  Voyez  l'observation  rapportée  par  Bauchet  à  la  séance  du  15  <léccmbre  18:.]. 
{Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  233.) 

(3)  Pour  éviter  toute  confusion,  nous  adopterons  les  dénominations  d'électrol'jse  et 
de  galvanocaustie. 

3.  ROCH.VRD    —  Chirurgie  frp.nr,  39 
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l'aulre  peut  fondre  le  platine,  mais  elles  ne  sont  pas  inséparables  dans 
leurs  effets;  il  est  possible  de  développer  isolément  l'une  ou  l'autre, 
suivant  le  résultat  qu'on  veut  obtenir.  La  puissance  chimique  est  en  rai- 
son de  la  tension  de  la  pile,  c'est-à-dire  de  la  force  qui  sollicite  l'électri- 
cité à  se  dégager  au  niveau  de  chaque  pôle,  et  celle-ci  est  proportion- 
nelle au  nombre  des  éléments.  La  puissance  thermique  est  en  raison  de 
ïititensité  de  la  pile,  c'est-à-dire  de  la  quantité  d'électricité  qu'elle  four- 
nit dans  un  temps  donné,  et  celle-ci  est  proportionnelle  à  Y  étendue  en 
surface  des  éléments  de  chaque  couple.  Il  ne  faut  donc  pas,  lorsqu'on 
veut  exercer  une  action  électroly tique,  se  servir  d'une  pile  composée  de 
nombreux  éléments  d'un  petit  diamètre,  il  faut  au  contraire  employer 
une  pile  formée  d'éléments  pciu  nombreux,  mais  offrant  une  large  sur- 
face, lorsque  c'est  à  la  gahanocaustie  qu'on  veut  faire  appel. 

Ces  deux  méthodes  diffèrent  encore  par  leur  mode  d'application. 
Dans  l'électrolyse,  les  aiguilles  sont  enfoncées  à  distance;  le  courant  tra- 
verse les  tissus  vivants  qui  séparent  leurs  extrémités,  et  il  se  forme  une 
eschare  autour  de  chaque  aiguille.  Les  éléments  acides  des  tissus  se  por- 
tent au  pôle  positif  et  y  coagulent  le  sang  dans  les  vaisseaux,  les  éléments 
alcalins  se  portent  au  pôle  négatif  et  déterminent  la  saponification  des 
parties  avoisinantes.  Il  s'opère  de  plus  une  désorganisation  mécanique 
causée  par  l'hydrogène  naissant,  et  une  modification  de  nutrition  due  à 
l'action  physiologique  du  courant  continu  sur  les  nerfs  vaso-moteurs 
des  parties  qu'il  traverse.  Au  fond,  cette  cautérisation  ne  diffère  en  rien 
de  celle  qu'on  produirait  en  introduisant  dans  les  tissus  une  mèche  caus- 
tique. Dans  la  galvanocaustic,  au  contraire,  le  courant  est  fermé,  l'élec- 
tricité ne  passe  que  par  le  fil  de  platine  qui  réunit  les  deux  pôles,  et 
dont  la  température  s'élève  au  point  de  devenir  incandescent  ;  il  agit 
sur  les  tissus  comme  une  lame  d'acier  rougie  à  blanc,  et  les  tranclie  de 
la  même  manière,  sans  déterminer  la  moindre  action  chimique  dans  leurs 
éléments. 

Si  nous  avons  insisté  sur  cette  distinction,  c'est  qu'elle  est  capitale,  et 
qu'on  a  souvent  confondu  ces  deux  actions  si  dissemblables.  Cette  con- 
fusion se  rencontre  à  la  première  page  de  l'histoire  de  l'électrolyse. 

Electï'olyse.  —  C'est  à  Davy  que  revient  l'honneur  d'avoir  fait  la  pre- 
mière tentative  pour  décomposer  les  tissus  animaux  à  l'aide  de  l'électri- 
cité dynamique  (1).  Les  travaux  d'Œrsted,  de  Matteucci,  de  Faraday,  im- 
primèrent plus  tard  le  mouvement  à  cette  étude,  mais  la  première  appli- 
cation de  l'électricité  à  la  thérapeutique,  comme  agent  de  cautérisation, 
remonte  à  1828  et  est  due  à  Faliré-Palaprat.  Il  proposa,  pour  appliquer 
les  moxas,  d'introduire  dans  la  partie  une  aiguille  de  platine  et  de  la 

(1)  Humphry  Davy,  De  quelques  effets  chitniques  de  l'électricité,  mémoire  la  à  la 
Société  royale,  pour  la  fondation  de  Backer,  le  20  novembre  1806,  traduit  par  Ber- 
thoUet.  (Extrait  des  Transactions  philosophiques,  1807,  et  Annales  de  chimie,  t.  LXIII, 
p.  172  et  suivantes,  31  juillet  1807.) 
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mettre  en  communication  avec  le  pôle  austral  d'une  pile.  En  faisant  en- 
suite comaumiqiier  l'aulro  pôle  avec  une  partie  déterminée  du  corps,  on 
obtient  à  l'instant  même,  dit-il,  une  action  galvanique  plus  ou  moins 
profonde;  et  plus  loin,  il  se  flatte  d'avoir  trouvé  dans  le  galvanisme  un 
moyen  d'obtenir  instantanément  depuis  le  plus  faible  degré  de  chaleur, 
jusqu'à  la  plus  active  combustion,  et  avec  elle  les  effets  du  moxa  (1).  Fabré- 
Palaprat  s'était  complètement  mépris  sur  la  nature  de  l'effet  produit  dans 
cette  circonstance,  ainsi  que  Ciniselli  l'a  prouvé  depuis.  Dans  de  pareilles 
conditions,  il  est  impossible  que  l'aiguille  s'échauffe  à  un  degré  appré- 
ciable; une  action  chimique  peut  seule  se  produire.  Palaprat,  opérant 
sur  lui-même,  a  pu  se  faire  illusion  sur  la  sensation  de  brûlure  qu'il 
ressentait,  mais  il  est  plus  surprenant  que  Becquerel,  en  rapportant  son 
expérience,  ait  commis  la  même  méprise.  Toujours  est-il  que  c'est  à  tort 
qu'on  a  attribué  àFabré-Palaprat  la  découverte  de  la  galvanocaustique, 
c'est  Vélectrolyse  qu'il  a  opérée  le  premier. 

Cette  ébauche  de  découverte  était  restée  complètement  improductive 
lorsque  parurent  les  travaux  de  Pravaz  dont  nous  avons  déjà  parlé  (2). 
Pravaz  ne  s'était  occupé  que  d'obtenir  la  coagulation  du  sang  dans  les 
anévrysmes;  s'il  lui  est  arrivé,  ainsi  qu'aux  chirurgiens  qui  ont  appliqué 
la  galvano-puncture  dans  d'autres  circonstances  (3),  de  produire  des 
eschares,  c'est  sans  intention,  et  par  conséquent  ce  ne  sont  pas  eux  qui 
ont  créé  la  méthode.  Gustave  Crusell  (de  Saint-Pétersbourg)  s'est  ap- 
proché plus  près  du  but.  Dans  une  série  de  publications,  de  mémoires, 
de  plis  cachetés  adi'essés,  de  1841  à  ISiS,  aux  Académies  de  Saint- 
Pétersbourg  et  de  Paris  (4)  et  dont  la  plupart  n'ont  jamais  vu  le  jour, 
il  a  proposé  d'appliquer  le  traitement  électrolytigue  aux  tumeurs,  aux 
fistules,  aux  ulcères  de  toute  sorte,  aux  cancers,  aux  rétrécissements  de 
l'urèthre,  de  la  trompe  d'Eustache,  etc.  ;  mais  il  ne  paraît  s'être  proposé 
pour  but  que  d'utiliser  l'action  dissolvante  de  la  pile  pour  résoudre  des 
engorgements.  Il  espérait  à  la  longue  modifier  les  éléments  anatomiques 
des  tissus  et  détruire  ainsi  les  tumeurs  molécule  à  molécule.  S'il  est 
allé  plus  loin,  il  est  évident  qu'il  n'a  jamais  entrevu  que  confusément 
les  principes,  le  but  et  les  ressources  de  l'électrolyse  ;  ses  procédés  ne 
sont  nettenlent  exposés  nulle  part,  et  l'Académie  des  sciences  de  Paris,, 

(1)  Fabré-Palaprat,  iiitroductiuii  à  l'ouvrage  de  la  Beaume,  Du  galvanisme  appliqué 
d  la  médecine.  Paris,  1828,  in-S»,  p.  112,  et  Historique  de  la  découverte  de  la  galvano- 
caustique chimique,  Alph.  Amussat,  in  Ga'&ette  médicale,  1871,  p.  537. 

(2)  Voyez  Traitement  des  anévnjsmes  par  la  galvano-puncture,  3e  période,  chap.  ii,. 
article  4,  §  2,  p.  374. 

f3)  Baumg-arten  et  Wurtemberg,  en  1852,  appliquèrent  avec  succès  l'électro-puncture 
au  traitement  des  varices  dans  le  service  de  Malgaigne  à  l'hôpital  Saint-Louis.  {Gazette 
des  Iiôpitatix,  1852,  p.  285.) 

(4)  Voyez  l'indication  de  ces  travaux  dans  le  mémoire  lu  par  Scoutetten  à  l'Acadé- 
mie de  médecine  le  11  juillet  1865:  De  la  méthode  électrolijtique,  dans  ses  applications, 
aux  opérations  chirurgicales.  {Bulletin  de  l' Académie  de  médecine,  t.  XXX,  p.  969.) 
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lorsqu'il  insista  pour  oblenir  un  rapport,  répondit  que  ses  communica- 
tions n'avaient  pas  paru  à  la  commission  chargée  de  les  examiner,  suf- 
fisamment développées  pour  permettre  de  porter  un  jugement  sur  la 
méthode  (1).  Il  y  renonça  du  reste,  comme  nous  le  verrons,  pour  diriger 
ses  études  vers  la  galvanocaustie. 

Le  mérite  d'avoir  fait  de  la  galvanocaustiqiie  chimique  une  méthode 
bien  définie  et  d'en  avoir  réglé  les  procédés  revient  tout  entier  à  Gini- 
selli  (de  Crémone),  dont  nous  avons  déjcà  relaté  les  intéressants  travaux 
sur  la  galvano-puncture  appliquée  aux  anévrysmes.  Ciniselli  vint  à  Paris 
en  i8()0,  et,  dans  une  communication  intéressante  qu'il  fit  à  la  Société 
de  chirurgie  le  5  septembre  (:2),  il  développa  les  principes  sur  lesquels 
repose  la  galvanncaustique  en  indiquant  les  moyens  de  faire  prédo- 
miner les  effets  chimiques  ou  les  elfets  caloriliques  de  la  pile,  suivant 
les  indications.  Il  rendit  compte  en  môme  temps  des  résultats  qu'il  en 
avait  obtenus  dans  quelques  maladies  chirurgicales  (tumeurs  blanches, 
tumeurs  érectiles,  trajets  fistuleux,  etc.),  sans  exagérer  la  valeur  de  c6 
mode  de  cautérisation  auquel  il  n'attribua  d'autre  avantage  que  celui  de 
permettre  d'agir  avec  sécurité  sur  des  tissus  profonds  et  délicats.  Deux 
ans  après,  il  publia  sur  le  même  sujet  un  travail  plus  important  dans 
lequel  il  relatait  quatre  opérations  nouvelles  (3). 

Deux  autres  années  s'étaient  écoulées  sans  amener  de  nouveaux  résul- 
tats, lorsque  Nélaton  communiqua  à  l'Académie  des  sciences  l'intéres- 
sante observation  d'un  polype  naso-pharyngien,  très-volumineux,  très- 
vasculaire,  situé  dans  la  profondeur  du  pharynx  et  des  fosses  nasales, 
et  qu'il  avait  détruit  en  six  séances,  sans  douleur  vive  et  sans  effusion 
de  sang,  ix  l'aide  de  deux  électrodes  implantés  dans  son  épaisseur  (4-). 
Viennent  ensuite,  dans  l'ordre  chronologique,  les  travaux  de  Scoutet- 
ten  (5),  deBroca  (6),  de  Tripier  (7),  le  dernier  mémoire  de  Ciniselli  (8), 
et  enfin  l'ouvrage  de  Julius  Althaus  (de  Londres)  (9). 

(1)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXVIil,  p.  273,  18i9. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  18GiJ,  2c  série,  t.  I^i',  p.  4-70. 

(3)  Luigi  Ciniselli,  Dell'  azione  chimica  delV  eletirico  sopra  i  tessuli  viventi  e  délie 
sue  applicazioni  alla  terapsutica.  Cremona,  1862,  grand  in-8o,  68  pages. 

(4)  Nélaton,  Note  sur  la  destruction  des  tumeurs  par  la  méthode  électrolytique. 
Extrait  par  l'auteur.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1864,  séance  du 
28  juillet,  t,  LIX,  p.  113.) 

(5)  Scouletten,  De  la^  méthode  électrolijtiqne  dans  ses  applications  aux  opérations 
f'.liirurgîcales  (extrait  d'un  mémoire  in  extenso).  {Bulletin  de  V Académie  d&  médecine, 
t.  XXX,  p.  969,  séance  du  11  juillet  1865.) 

(6)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  I^''',  p.  459,  application  de  l'électricité.  Paris,  1866. 

(7)  Tripier,  la  Galvanocaustique  chimique.  {Archives  générales  de  médecine,  numéro 
de  janvier  1866.) 

(8)  Ciniselli  (de  Crémone),  Résumé  des  études  sur  la  galvanocaustique  chimique. 
{Galette  médicale,  1866,  t.  XXI,  p.  206,  220,  240.) 

(9)  J.  Althaus,  On  the  use  of  galvanism  and  electro-magnetism  in  medicine  and 
surgerij.  London,  1868. 
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Ces  éludes  ont  achevé  d'éclairer  la  chirurgie  sur  Va  valeur  de  l'élec- 
trolyse.  Elle  a  sur  la  galvanocaustie  l'avantage  de  la  simplicité  et 
n'exige  pas,  comme  elle,  des  appareils  coûteux  et  difficiles  à  manier;  elle 
agit  avec  plus  de  rapidité  que  les  caustiques,  et  peut  être  employée  dans 
des  régions  où  ceux-ci  ne  sauraient  pénétrer.  Son  emploi  se  concilie 
avec  celui  des  anesthésiques;  en  se  servant  soit  du  pôle  positif,  soit  du 
pôle  négatif,  on  obtient  à  volonté  les  effets  des  caustiques  coagulants, 
tels  que  les  acides  concentrés,  les  chlorures  de  zinc,  d'antimoine,  ou 
ceux  des  caustiques  fluidifiants,  comme  la  potasse  caustique  et  la  pâte 
de  Vienne  (1).  Ces  avantages  sont  contre-balancés  par  des  inconvénients 
sérieux.  Les  eschares  qu«  produit  l'électrolyse  n'atteignent  jamais  une 
épaisseur  suffisante  pour  détruire  une  tumeur  dans  sa  totalité;  Broca 
s'est  assuré,  par  des  expériences  sur  les  animaux,  que  cette  épaisseur 
n'est  proportionnelle  ni  à  la  force  ni  à  la  durée  du  contact.  Après  quinze 
ou  vingt  minutes,  elle  n'augm^ente  plus  d'une  manière  sensible,  et  pour 
obtenir  une  eschare  d'un  centimètre,  il  faudrait,  dit-il,  employer  des 
piles  d'une  force  formidable.  Cette  méthode  est  donc  assez  bornée  dans 
sa  sphère  d'action,  et  les  applications  qui  en  ont  été  faites  jusqu'ici  sont 
encore  peu  nombreuses. 

On  l'a  employée  contre  les  kystes,  et,  dans  ceux  du  poignet,  Sédillot  la 
préfère  à  tous  les  autres  modes  de  traitement.  Il  va  même  jusqu'à  la 
conseiller,  sous  forme  dubitative  il  est  vrai,  contre  les  kystes  de  l'ovaire. 
Il  partage  l'opinion  d'Althaus  au  sujet  de  ses  avantages  dans  les  hydar- 
throses  (2),  mais  il  la  rejette  d'une  manière  absolue  du  traitement  des 
cancers,  des  fibromes,  des  tumeurs  indurées,  et  de  toutes  celles  dans 
lesquelles  prédomine  l'élément  graisseux.  Elle  a  presque  constamment 
échoué  contre  la  grenouillette,  et  ne  semble  pas  otfrir  d'avantages  spé- 
ciaux dans  les  trajets  fistuleux;  elle  n'est  pas  supérieure  aux  autres 
modes  de  cautérisation  dans  les  rétrécissements  du  rectum  ni  de  l'œso- 
phage (3),  et  malgré  les  efforts  faits  dans  ces  derniers  temps  par  Mallez 
et  Aug.  Tripier,  elle  n'a  pas  détrôné  la  dilatation  et  l'uréthrotomie  dans 
le  traitement  des  rétrécissements  uréthraux  (4).  Son  indication  la  plus 
rationnelle  est  celle  qu'a  fait  ressortir  Nélaton.  Elle  peut  en  effet  de- 
venir une  ressource  précieuse  en  présence  des  tumeurs  vasculaires  pro- 
fondément situées,  d'un  abord  difficile,  et  qu'on  ne  peut  atteindre  qu'au 
prix  de  mutilations  comme  celles  que  nécessite  l'extirpation  radicale  des 
polypes  naso-pharyngiens. 

(T)  Ciniselli,  Appréciation  de  la  galvanocauslique  chimique.  (Gazette  médicale, 
Paris,  1866,  p.  242.) 

|2)  Althaus  la  conseillait  également  dansThydrocèle,  l'hydrothorax  et  l'hydropéricarde. 

(d)  Althaus  l'a  beaucoup  vantée  dans  ce  dernier  cas;  il  avait  même  inventé  une 
sonde  œsophagienne  spéciale  pour  appliquer  l'électrolyse. 

i4i  Aug.  Tripier,  Traitement  des  rétrécisszmevts  uréthraux  par  la  galvanucaiistique 
chimique.  (Bulle lin  de  thérapeutique,  1861,  t.  LXVI,  p.  462.) 
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Galvanocauslie.  Cette  méthode  est  de  date  toute  récente;  ses  premiers 
essais  ne  remontent  pas  à  plus  de  trente  ans,  et  ce  n'est  qu'à  partir  des 
travaux  de  Middeldorpiî  (de  Breslau)  qu'elle  a  pris  rang  dans  la  pratique. 
Jusqu'alors  les  expérimentateurs  avaient  reculé  devant  leurs  insuccès,  et 
surtout  devant  la  difficulté  d'exécution.  C'est  ainsi  qu'en  1841,  Réca- 
mier  et  Pravaz  cherchèrent  vainement  à  détruire,  à  l'aide  d'un  fil  de 
platine  rougi  par  la  pile,  un  cancer  du  col  utérin.  Au  mois  de  sep- 
tembre 1843,  Steinheil  (de  Munich)  conseilla  à  Heider  (de  Yienne)  de 
détruire  la  pulpe  denlaire  avec  un  fil  électrique  porté  au  rouge  blanc. 
Ce  moyen  fut  proposé,  en  1844,  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne,  et 
trois  mois  après,  Louyer  émit  la  même  idée  dans  les  Archives  de  méde- 
cine belges.  Toutefois  ce  ne  fut  qu'en  1845  qu'Heider  fit  sa  première  opé- 
ration et  qu'il  imagina  d'enrouler  la  spirale  de  platine  autour  d'une  olive 
de  charbon  de  terre. 

En  1847,  Crusell  (de  Saint-Pétersbourg)  eut  l'idée  de  traverser  la  base 
d'une  tumeur  sanguine  du  front  par  un  fil  de  platine  qu'il  porta  à  l'in- 
candescence à  l'aide  du  courant  produit  par  la  pile  de  Daniell,  et  il 
parvint  à  la  détacher  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  C'était 
la  première  application  de  l'anse  coupante,  l'un  des  procédés  les  plus 
importants  de  la  galvanocaustie.  En  1850,  John  Marshall,  sans  avoir  eu 
connaissance  de  ces  précédents,  imagina  à  son  tour  de  cautériser,  au 
moyen  du  fil  de  platine  rougi,  un  trajet  fistuleux  rebelle  situé  dans 
l'épaisseur  de  la  joue,  et  obtint  un  excellent  résultat.  II  inventa  alors  le 
cautère  à  porcelaine,  dont  Heider  avait  eu,  comme  nous  l'avons  vu,  la 
première  idée,  et,  muni  de  ces  appareils,  il  étendit  le  champ  de  la 
méthode  au  traitement  des  hémorrhoïdes  et  de  la  fistule  à  l'anus.  Il 
fit  connaître  ses  essais  dans  un  mémoire  qui  fut  publié  en  1851  (1),  et 
dont  la  lecture  suggéra  à  Thomas  Harding  et  à  Georges  Waite  l'idée  de 
revenir  à  la  cautérisation  dentaire  par  l'électricité.  En  1852,  la  galvano- 
caustie fil  de  nouveaux  progrès.  Hilton  (de  Guy's  Hospital)  détruisit  un 
naevus  de  l'oreille  à  l'aide  de  ce  moyen,  tandis  que  Nélaton  opérait  de 
son  côté  plusieurs  tumeurs  érectiles  avec  le  concours  de  Regnauld.  A 
la  fin  de  cette  même  année,  Middeldorpff  communiquait  à  la  Société 
silésienne  de  culture  nationale  son  premier  travail  sur  la  cautérisation 
galvanique  (2).  Middeldorpff  ne  connaissait  pas  les  travaux  de  Marshall, 
car,  ainsi  que  le  fait  observer  de  Saint-Germain  (3),  tous  les  auteurs  qui 
ont  contribué  aux  progrès  de  cette  méthode  ont  ignoré  les  travaux  de 
leurs  prédécesseurs,  et  sont  partis  des  essais  de  Harding  et  de  Georges 
Waite  sur  la  cautérisation  dentaire.  Middeldorpff,  du  reste,  les  a  rapide- 

(1)  Marshall  (John),  The  employmenl  ofthe  heat,  of  electricity  in  practical  Surgenj. 
(Medico-chirurgical  Transactions.  London,  1851,  t.  XXXIV.) 

(2)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  I",  p.  532. 

(3)  L.-A.   de  Saint-Germain,  article  Électricité  du  Nouveau  Dictionnaire  de  mé- 
decine et  de  chirurgie  pratiques.  Applications  à  la  chirurgie,  t.  XII,  p.  SM. 
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ment  dépassés,  et  c'est  à  lui  que  revient  le  mérite  d'avoir  érigé  en  mé- 
thode générale  une  pratique  employée  jusqu'alors  sans  aucune  suite,  et 
<l'en  avoir  démontré  les  avantages  (1).  Son  traité  de  galvanocaustique  fut 
publié  en  1854  à  Breslau  (^).  Cette  même  année,  John  Marshall,  de 
son  côté,  communiqua  le  résultat  de  ses  travaux  à  la  Société  médicale 
de  Londres.  Il  avait  eu  recours  à  la  galvanocaustie  pour  la  destruction 
■des  naîvi,  des  tumeurs  vasculaires  de  l'urèthre,  des  hémorrholdes,  pour 
la  cautérisation  des  fistules  anales,  urinaires,  vésico-vaginales,  et  contre 
le  prolapsus  utérin.  Enfin,  presque  à  la  même  date,  Amussat  fils  pré- 
senta à  l'Académie  des  sciences  un  mémoire  dans  lequel  il  proposait  de 
remplacer,  dans  son  procédé  pour  le  traitement  des  hémorrhoïdes,  la 
pince-étau  par  une  pince  d'ivoire,  et  le  caustique  par  un  ruban  de  pla- 
tine large  de  3  millimètres  (3). 

Deux  ans  après,  Middeldorpff  vint  à  Paris,  y  passa  quelques  semaines, 
et  fit  à  l'hôpital  de  la  Charité,  avec  le  concours  de  Broca,  une  série  d'ex- 
périences dont  ce  dernier  rendit  compte  à  la  Société  de  chirurgie  (4). 
Son  rapport,  aussi  lucide  que  pratique,  a  puissamment  contribué  à  faire 
connaître  en  France  les  travaux  de  Middeldorpff  et  à  y  répandre  l'emploi 
de  la  galvanocaustie,  qui  jusqu'ici  cependant  n'a  guère  dépassé  la  limite 
des  grands  hôpitaux.  Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  applications  ont 
surgi,  et  les  appareils  ont  subi  en  France  deux  perfectionnements  d'une 
extrême  importance. 

Middeldorpff  se  servait  d'une  pile  de  Grove  (5)  de  quatre  éléments 
(zinc  et  platine)  à  large  surface  et  qu'un  commutateur  permettait  d'em- 
ployer soit  isolés,  soit  associés  deux  par  deux,  soit  réunis  tous  les  quatre 
en  un  couple  unique.  Mais,  entre  ces  trois  combinaisons,  il  n'existait 
pas  de  degrés  intermédiaires,  et  il  éiait  impossible  de  varier  à  volonté 
l'intensité  du  courant.  Cette  pile,  d'un  prix  très-élevé,  d'un  maniement 
xlifficile,  exigeait  pour  son  emploi  des  connaissances  physiques  spéciales, 
«t  laissait  dégager  des  vapeurs  d'acide  hyponitrique  très-gênantes  puur 
les  assistants.  Broca  lui  substitua  la  pile  de  Grenet  (6);  ce  dernier  a 
trouvé,  comme  on  le  sait,  le  moyen  de  rendre  constantes  les  piles  à  un 


il)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  I*^'",  p.  533. 

(2)  Middeldorpff,  Die  galvanocaustik,  ein  Beilrag  %iir  opevaiiven  Medicin.  Breslau, 
185-i,  in-8o. 

(3)  Amussat  fils.  Nouveaux  Résultats  obtenus  de  l'emploi  de  l'électricité  comme  agent 
■de  cautérisation  dans  le  traitement  de  certaines  affections  chirurgicales.  (Comptes 
.rendus  de  l' Académie  des  sciences.  Séance  du  10  octobre  1854,  t.  XXXIX,  p.  74-2.) 

(4)  Broca,  Rapport  sur  la  méthode  de  galvanocaustique  de  M.  Alhrecht  Middeklorpjf 
{de  Breslau)  lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  5  novembre  1856.  {Bulletin  de  la  Société 
de  chirurgie,  1857,  t.  YII,  p.  205.) 

(5)  Cette  pile  est  décrite  et  fig-urée  dans  l'Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  de 
Gaujot  et  Spillmann,  t.  Il,  p.  251,  fig.  735.  Tous  les  instruments  qui  servent  à  la  gal- 
vanocaustie sont  représentés  dans  cet  ouvrage. 

(6)  Gaujot  et  Spillmann,  t    II,  p.  256,  fig.  739. 
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seul  liquide,  en  activant  le  courant  à  mesure  qu'il  s'affaiblit.  Cet  appareil, 
Ijeaucoup  moins  dispendieux  (i),  facile  à  conduire  et  à  entretenir,  est 
celui  qui  dégage  le  plus  d'électricité  sous  le  plus  petit  volume;  Broca  a 
de  plus  trouvé  une  combinaison  qui  permet  sans  commntaliou  de  chauf- 
1er  tous  les  cautères,  de  quelque  forme  qu'ils  soient  (2). 

Le  second  perfectionnement  a  été  apporté  en  18t)'2  à  l'appareil  de 
Middeldorpff  par  Eugène  de  Séré  (d'Evreux),  médecin-major  à  l'hôpital  de 
Vincennes.  La  plupart  des  cautères  du  chirurgien  de  Breslau  avaient 
pour  base  le  fil  de  platine.  Replié  dans  son  milieu,  il  formait  une  double 
tige  représentant  une  sorte  de  stylet  galvanique,  assez  délié  pour  s'in- 
troduire dans  les  trajets  fistuleux  et  les  cavités  de  petite  dimension.  En- 
roulé en  spirale  autour  d'une  olive  de  porcelaine,  comme  dans  le  pro- 
cédé de  Marshall,  i!  constituait  le  cautère  en  coupole  destiné  à  agir  sur 
des  surfaces  étendues.  Développé  autour  de  la  base  d'une  tumeur,  comme 
la  chaîne  d'un  écraseur,  il  formait  Vanse  coupante  destinée  surtout  aux 
extirpations  de  tumeurs  (3).  Middeldorpff  employait  également  une 
petite  lame  de  platine,  large  de  8  à  4  millimètres,  recourbée  en  fer  à 
cheval,  et  qu'il  pouvait  faire  agir,  suivant  les  cas,  par  la  pointe,  par  le 
plat  ou  par  ses  bords;  mais  l'instrument  capital  de  la  galvanocaustie, 
celui  dont  l'auteur  faisait  le  plus  fréquent  usage,  c'était  l'anse  coupante. 
Or  celle-ci  a  l'inconvénient  grave  de  s'échauffer  progressivement  à  me- 
sure que  le  cercle  qu'elle  forme  se  rétrécit;  parfois  même  elle  entre  en 
fusion  avant  la  fin  de  l'opération.  Elle  ne  peut  du  reste,  on  le  comprend, 
s'appliquer  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Pour  obtenir  de  la  mé- 
thode tous  les  résultats  qu'elle  peut  donner,  il  fallait  trouver  le  moyen 
de  rendre  le  cautère  électrique  aussi  facile  à  conduire  que  le  bistouri. 
C'est  ce  résultat  auquel  E.  de  Séré  est  parvenu,  en  substituant  au  fil  de 
platine  une  lame  du  même  métal,  fendue  dans  le  sens  de  sa  longueur 
jusqu'au  voisinage  de  sa  pointe,  et  montée  sur  un  manche  isolant  dans 
lequel  on  la  fait  rentrera  volonté,  ce  qui  permet  de  graduer  sa  tempéra- 
ture. Une  échelle  tracée  sur  le  manche  indique  la  quantité  de  lame  sortie 
et  le  degré  de  chaleur  auquel  elle  est  portée  (4). 

L'énergie  sans  égale  du  couteau  galvanocaustiqiie  a  permis  d'étendre 

(1)  L'appareil  de  Middeldorpff  coûte  de  12  à  1500  francs;  celui  de  Grenct, avec  tous 
ses  accessoires,  250  francs  seulement. 

(2)  Bœckel  (de  Strasbourg)  a,  depuis  cette  époque,  apporté  de  nouveaux  perfection- 
nements à  la  pile  de  Grenet.  (De  la  galvanocaustie  thermique,  par  le  docteur  E.  Bœckel, 
jirofesseur  agrégé  de  l'ancienne  faculté  de  Strasbourg.  Paris,  1873.  —  Note  de  Sédillot  à 
l'Académie  des  sciences,  séance  du  28  juillet  1873,  Comptes  rendus,  t.  LXXVII,  p.  2i9.) 

(3)  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal,  t.  If,  p.  258,  260,  fig.  739,  740,  741. 

(4)  Bianchet,  Ve  l'emploi  du  feu  en  chirurgie,  et  en  particulier  du  cautère  actuel, 
du  cautère  galvanique  et  du  couteau  galvanique.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  B.-A.  Du- 
plomb,  De  la  galvanocaustique,  du  couteau  galvanocaustique  et  de  l'anse  coupante  à 
échelle  graduée,  d'Eugène  de  Séré.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  Gaujot  et  Spillmann, 
t.  II,  p.  260,  fig.  742. 
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les  applications  de  la  méthode  (  1),  et  son  inventeur  a  mieux  étudié  qu'on 
ne  l'avait  fait  avant  lui  les  effets  si  dilférents  qu'on  peut  en  obtenir  sui- 
vant la  température  à  laquelle  il  est  porté  :  <.(  Lorsqu'il  est  chauffé  à 
»  1500  degrés,  dit-il,  il  tranche  nettement  les  tissus  sans  les  altérer.  Il 
»  est  inutile  d'appuyer,  de  scier,  de  tendre  les  parties,  l'instrument 
»  glisse  jusqu'aux  os  comme  un  corps  plongé  dans  un  liquide  qui  ne  le 
»  mouille  pas,  comme  une  lame  dïvoire  dans  un  bain  de  mercure.  La 
»  lame  ardente,  entourée  d'un  fourreau  de  globules  à  l'état  sphéroïdal 
»  qui  l'isole,  passe  partout  comme  sans  toucher  ni  brûler;  tout  reste  en 
»  place  comme  dans  la  vie,  mais  les  vaisseaux  d'un  certain  volume  res- 
»  tent  béants,  leurs  tuniques  ne  sont  ni  modifiées  ni  déprimées,  et  le 
«  sang  en  sort  à  plein  canal.  »  Dans  ce  cas,  le  couteau  est  héinorrha- 
gique,  suivant  l'expression  de  Nélaton.  A  600  degrés,  au  contraire,  il  est 
hémostalique;  la  section  est  plus  lente,  moins  facile,  mais  le  sang  ne 
coule  pas.  Ce  fait  avait  été  déjà  signalé  par  Bouchacourt  (de  Lyon).  On 
se  rappelle  qu'en  1836  ce  chirurgien  a  démontré,  par  des  expériences 
sur  le  cadavre,  que  le  fer  chauffé  à  blanc,  appliqué  sur  l'ouverture 
béante  d'une  artère,  no  fait  que  la  carboniser  sans  l'obturer  complète- 
ment, tandis  que  le  même  fer  chaufië  au  rouge  sombre  seulement  en 
refoule  les  tuniques  à  Finlérieur  et  détermine  leur  oblitération  com- 
plète (:2).  Les  choses  devaient  se  passer  et  se  passent  réellement  de  la 
même  manière  lorsqu'on  emploie  la  cautérisation  galvanique.  Broca  s'en 
est  assuré  dans  des  expériences  faites  sur  des  chiens  avec  l'anse  cou- 
pante, et  dans  une  de  ses  opérations  il  a  vu  survenir  une  fois  une  hé- 
morrliagie  primitive  par  l'artère  linguale  trop  rapidement  coupée.  Le 
même  accident  est  arrivé  à  Duplouy,  médecin  professeur  h  l'école  de 
Rochefort,  dans  une  amputation  du  pénis  où  le  couteau  de  platine  avait 
été  un  instant  porté  au  rouge  éblouissant  (3).  Les  plaies  faites  par  le  fd 
de  platine  rougi  à  blanc  sont  à  peine  escharifiées;  chez  les  animaux,  les 
muscles  ainsi  divisés  ont  la  couleur  de  la  chair  naturelle.  Avec  un  fil 
simplement  rougi,  on  obtient  des  eschares  d'un  millimètre  d'épaisseur, 
dont  les  limites  sont  parfaitement  tranchées,  et  au-dessous  desquelles  les 
tissus  ne  sont  nullement  lésés,  car  le  cautère  électrique  ne  rayonne  pas 
et  n'agit  que  sur  ce  qu'il  touche.  11  faut  donc,  lorsqu'on  tient  à  éviter  les 
hémorrhagies,  ne  pas  porter  l'intensité  du  courant  au  delà  du  degré  in- 
diqué, mais  cette  condition  n'est  pas  toujours  facile  à  remplir.  Lorsqu'on 
agit  sur  des  tissus  mous,  vasculaires,  profondément  situés,  dérobés  aux 
regards,  et  c'est  là,  comme  nous  le  dirons,  l'indication  la  plus  précieuse 
de  la  galvanocauslie,  on  ne  peut  guère  employer  que  l'anse  coupante, 

(1)  Nélaton,  A.  Richard,  Demarq.iay,  Jules  Cloquet  s'en  sont  servis  avec  avantage  pour 
les  amputations  de  seins,  pour  l'ablation  de  tumeurs  diverses. 

{-Ij  Emm.  Bouchacourt  (de  Lyoïij.  Thèse  inaugurale.  Paris,  13  décembre  183B. 

(3)  Combeaud  (Paul),  Considérations  sur  la  galvanocauslie.  Thèse  inaugurale, 
Montpellier,  t872. 
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et  nous  avons  signalé  la  facilité  avec  laquelle  elle  s'échauffe  et  se  fond 
même  parfois.  C'est  là,  comme  le  fait  observer  Broca,  le  côté  le  plus 
défectueux  de  la  méthode. 

Les  applications  de  la  galvanocaustie  se  sont,  avons-nous  dit,  considé- 
rablement multipliées  depuis  son  invention.  On  y  a  d'abord  eu  recours 
pour  cautériser  les  trajets  fistuleux,  les  ulcères  profondément  situés,  et 
en  particulier  ceux  du  col  de  l'utérus,  pour  opérer  une  révulsion  dans 
les  névralgies,  et  notamment  dans  la  sciatique,  où  Middeldorpff  en  faisait 
un  cas  tout  particulier.  Les  dentistes  s'en  sont  servis  ensuite  pour  brûler 
la  pulpe  dentaire,  et  Tavignot  pour  cautériser  le  sac  lacrymal  de  dedans 
en  dehors;  il  l'a  même  proposée  pour  opérer  la  cataracte.  Dans  un  mé- 
moire adressé  le  1"  octobre  1860  à  l'Académie  des  sciences,  il  présente 
cette  opération  comme  peu  douloureuse,  d'une  exécution  rapide  et  d'une 
précision  extrême  (1).  Schwartz  l'a  employée  pour  détruire  les  granula- 
tions du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  du  tympan. 

On  a  eu  recours  à  cette  méthode  pour  l'ablation  des  tumeurs  de  toute 
espèce,  depuis  les  plus  petits  polypes  jusqu'aux  cancers  les  plus  volumi- 
neux. Les  tumeurs  érectiles  (2),  les  polypes  naso-pharyngiens  et  ceux  de 
l'utérus  y  ont  été  plus  spécialement  soumis.  Mandl,  en  1867,  et  Volto- 
loni,  en  1868,  l'ont  appliquée  avec  succès  à  l'extirpation  des  polypes 
laryngiens.  Middeldorpff  l'a  employée  pour  l'ablation  des  amygdales  ; 
A.  Amussat,  pour  la  section  dû  col  de  l'utérus,  qu'il  a  pratiquée  cinq  fois 
à  l'aide  de  ce  moyen  (3).  On  s'en  est  enfin  servi  pour  l'amputation  de  la 
langue,  du  pénis,  et  même  pour  celle  des  membres.  L'amputation  du 
pénis,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Bardeleben  (de  Greifswald)  en 
1855,  a  été  faite  dix-huit  fois  par  Middeldorpff;  en  1864,  Kessel  en  avait 
réuni  trente-trois  observations  (l)  et  Zielewicz  en  rapporte  cinquante  dans 
le  travail  qu'il  a  publié  en  1 870  (5).  En  ce  qui  a  trait  aux  amputations  des 
membres,  Middeldorpff  avait  déjà  pratiqué  celle  du  pouce  droit  chez  un 
enfant  de  six  mois,  mais  Sédillot,  qui  partage  son  enthousiasme  pour  la 
galvanocaustie  et  qui  la  considère  comme  le  complément  de  la  découverte 

des  anesthésiques,  est  allé  beaucoup  plus  loin  que  lui.  En  1870,  il  a 

• 

(1)  Tavignot,  De  la  méthode  galvanocaustique  appliquée  au  traitement  de  la  cata- 
racte. {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  LI,  p.  54.1.) 

(2)  En  1870,  dans  un  travail  sur  le  traitement  des  angiomes  par  la  galvanocaustique, 
le  docteur  H.  Maas  a  analysé  cent  trente  observations  de  nœvi  congénitaux,  de  télan- 
gieclasie,  d'angiomes  veineux  ou  artériels  traités  par  ce  procédé  et  dans  lesquels  la 
guérison  avait  été  obtenue  cent  douze  fois.  [Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  Bd.  XII, 
1870.  —  Ga7,etie  hebdomadaire,  1872,  p.  285.) 

(3)  A.  Amussat,  Traitement  du  cancer  du  col  de  l'utérus  par  la  galvanocaustique 
thermique.  Paris,  1874. 

(4)  F.  Ressel,  De  l'amputation  du  pénis  par  la  méthode  galvanocaustique,  clinique 
chirurgicale  du  professeur  Bliddeldorpff  à  Breslau.  (Archives  générales  de  médecine,  1864, 
t.  III,  p.  544,  688.) 

(5)  Zielewicz,  Amputation  du  pénis  par  la  galvanocaustie.  [Langenbeck's  Archiv, 
1870,  Band  XII,  et  Gazette  hebdomadaire,  1871,  n°  552.) 
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pratiqué  trois  amputations  sus-malléolaires  à  l'aide  de  Y  anse  coupante  (1). 

La  plas  récente  application  qui  ait  été  faite  de  la  galvanocaustie  a 
trait  à  la  trachéotomie.  Middeldorpfî  en  avait  conçu  la  pensée  en  1862. 
V.  Bruns  fit  deux  tentatives  infructueuses  en  1867.  Le  13  avril  1870, 
Alpli.  Amussat  obtint  un  premier  succès  sur  un  enfant  de  treize  ans  qui 
portait  depuis  plus  d'un  mois  un  petit  caillou  dans  la  trachée-artère  (2). 
Au  mois  d'avril  1872,  Verneuil  réussit  tout  aussi  complètement  chez  un 
adulte,  et  donna  lecture  de  son  observation  à  l'Académie  de  médecine  (3). 
En  octobre  de  la  même  année,  Voltoloni  rendit  compte  d'un  troisième 
succès  obtenu  par  le  même  moyen.  En  janvier  1873,  Em.  Bourdon  lit 
paraître  un  mémoire  sur  le  même  sujet,  et  au  mois  d'octobre  de  la  même 
année,  Maurice  Krishaber  communiqua  à  la  Société  de  chirurgie  deux 
observations  nouvelles  qui  donnèrent  lieu,  de  la  part  de  Verneuil,  à  un 
rapport  auquel  nous  avons  emprunté  l'historique  qui  précède  (4).  Krisha- 
ber avait  conclu  à  l'abandon  de  ce  procédé,  mais  Verneuil  en  a  pris  la 
défense,  et  bien  que  dépourvu  d'expérience  personnelle,  nous  sommes 
disposé  à  penser  comme  lui.  La  trachéotomie  est  une  des  opérations  les 
plus  émouvantes  et  les  plus  délicates  de  la  chirurgie,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout.  Le  principal  danger  consiste,  on  le  sait,  dans  la  chute 
du  sang  dans  la  trachée  ;  si  la  propriété  hémostatique  du  couteau  galvano- 
caustique  peut  prévenir  cet  accident,  elle  n'aura  jamais  trouvé  d'appli- 
cation plus  rationnelle. 

Pour  apprécier  dans  leur  ensemble  les  indications  de  cette  méthode, 
il  est  indispensable  de  distinguer  d'abord  les  cas  où  elle  n'intervient  que 
comme  agent  de  cautérisation,  de  ceux  où  elle  agit  à  la  façon  de  l'in- 
strument tranchant,  c'est-à-dire  en  sectionnant  les  parties. 

Comme  moyen  de  cautérisation,  le  galvanocautère  peut  à  la  rigueur 
remplacer  le  fer  rouge.  Son  énergie  est  suffisante,  bien  qu'elle  n'atteigne 
pas  le  degré  de  puissance  des  grosses  boules  de  fer  rougies  au  feu.  Il 
est  moins  effrayant,  moins  douloureux;  son  action  est  plus  facile  à  limi- 
ter et  à  graduer.  Le  fil  de  platine  peut  s'introduire  à  froid,  avec  toutes 
les  précautions  nécessaires,  dans  des  trajets  anfractueux,  au  sein  d'or- 
ganes délicats  où  le  chirurgien  le  plus  hardi  n'oserait  pas  porter  le  fer 
rouge;  enfin,  la  lumière  éclatante  qu'il  projette  peut  avoir  son  utilité 
lorsqu'on  agit  au  fond  d'une  cavité.  Ce  sont  là  les  conditions  dans  les- 
quelles on  continuera  vraisemblablement  à  l'employer,  mais  nous  pen- 


(1)  C.  Sédillot,  De  la  suppression  de  la  douleur  après  les  opéi'ations  {Gazette  hebdo- 
madaire, 1870,  p.  3-i2,  361),  et  Bienvenue,  De  la  galvanocaustique.  Thèse  pour  1" 
doctorat.  Paris,  1872. 

(2)  Ce  fait,  auquel  Amussat  n'avait  pas  donné  de  publicité,  a  été  rapporté  en  1872 
par  le  docteur  Laugeard,  qui  l'assistait  dans  son  opération.  (Lettre  de  Laugeard  au 
président  de  l'Académie  de  médecine.  Séance  du  30  avril  1872.) 

(3)  Séance  du  23  avril  1872. 

(■ij  Séance  du  31  décembre  1873.  {Gaz-etle  hebdomadaire,  1874,  p.  27.) 
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sons  qu'on  y  renoncera  pour  les  caulérisations  énergiques  el  superfi- 
cielles, dans  le  traitement  des  vieux  ulcères,  des  maladies  des  os  et  des 
articulations,  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  ainsi  que  dans  les  cas  où  il 
s'agit  de  produire  une  simple  révulsion,  pour  les  paralysies  et  les  névral- 
gies par  exemple. 

Comme  moyen  de  sectionner  les  tissus,  la  galvanocaustie  peutrevendi- 
quer  les  deux  avantages  attribués  aux  méthodes  préservatrices  en  géné- 
ral. Nous  nous  sommes  expliqué  déjà  sur  sa  puissance  hémostatique,  et 
quant  à  la  prophylaxie  de  riufeclion  purulente,  l'eschare  superficielle 
produite  par  le  courant  galvanique  peut  protéger  les  parties  sous-jacentes, 
au  même  titre  que  la  couche  feutrée  qui  recouvre  les  plaies  faites  par 
l'ccraseur  linéaire.  Nous  pensons  toutefois,  avec  Broca,  que  Middeldorpff 
a  émis  une  opinion  un  peu  hasardée  en  attribuant  à  sa  méthode  le  pri- 
vilège de  mettre  complètement  à  l'abri  de  ce  formidable  accident.  Sa 
supériorité  réelle  réside  dans  ses  propriétés  hémostatiques,  ei  se  .signale 
surtout  dans  les  cas  où  la  profondeur  des  parties  et  la  vascularité  des  or- 
ganes rendent  l'emploi  du  bistouri  dangereux.  Les  tumeurs  très-vascu- 
laires,  les  polypes  profondément  situés  la  réclament  plus  particulière- 
ment. La  section  du  col  utérin,  l'amputation  de  la  langue,  nous  semblent 
également  devoir  rentrer  dans  son  domaine;  nous  rappellerons  enfin 
que  Kœberlé,  dont  le  nom  fait  autorité  en  ovariotomie,  a  préconisé  l'em- 
ploi de  l'anse  coupante  pour  diviser  le  pédicule  lorsqu'il  est  court. 

Nous  préférons  de  beaucoup  l'instrument  tranchant  toutes  les  fois 
qu'on  peut  agir  à  ciel  ouvert,  pour  toutes  les  tumeurs  facilement  acces- 
sibles, et  notamment  pour  les  cancers  du  sein.  Le  couteau  galvanoeaus- 
tique  est  lourd,  difficile  à  manier;  il  ne  donne  pas,  comme  le  bistouri, 
la  sensation  de  la  résistance  des  tissus,  il  masque  leur  couleur  sous  une 
couche  uniforme,  et  prive  l'opérateur  de  ses  guides  les  plus  sûrs.  Enfin, 
comme  le  fait  observer  Poilou-Duplessy,  il  ne  permet  pas  de  recourir  à  la 
réunion  par  première  intention  (1).  Nous  sommes  encjre  moins  disposé 
à  le  faire  intervenir  dans  la  pratique  des  amputations.  Franz  Schuh  (de 
Vienne)  a  manifesté,  il  y  a  quelques  années  déjcà,  l'espérance  de  voir  pro- 
chainement renoncer  à  cette  pratique,  qu'il  qualifiait  d'absurde  (!2).  C'est 
un  vœu  auquel  nous  nous  associons  complètement. 

g  2.  —  Métliodes  mécaniques. 
1°  Écrasement  linéaire. 

((  Cette  méthode  précieuse,  dit  Broca,  appartient  essentiellement  à 
»  M.  Chassaignac.  Il  n'avait  été  précédé  par  personne;  il  l'a  seul  créée, 

(1)  Poitou-Duplessy,  Etude  sur  lagalvanocuustiqm  thermique.  {A)'chlves  de  médecine 
navale,  1872,  t.  XYIII,  p.  81.) 

(2)  Franz  Schuti,  Abhandlmujen  ans  deniGebiele  der  Chirurgie.  u:ul  Opérations  lehre. 
Wicn,  1867. 
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»  vulgarisée  et  conduite  à  maturité.  Tout  ce  qu'on  a  essayé  défaire  après 
»  lui  pour  modifier  sa  méthode  n'a  conduit  qu'à  une  détérioration  et  non 
»  pas  à  un  perfectionnement  (1).  »  Nous  nous  associons  complètement 
à  cette  manière  de  voir,  et,  comme  elle  n'est  pas  partagée  par  tout  le 
monde,  comme  on  a  reproché  h  Chassaignac  de  n'avoir  fait  que  ressus- 
citer une  ancienne  mélhode,  il  est  indispensable,  pour  justifier  notre 
appréciation,  de  revenir  sur  nos  pas  et  de  nous  livrer  à  l'examen  rétro- 
spectif d'une  question  de  médecine  opératoire  que  nous  n'avons  pas 
encore  envisagée  dans  son  ensemble. 

L'idée  de  faire  tomber  les  tumeurs  en  serrant  fortement  leur  pédicule 
à  l'aide  d'un  lien  a  dû  se  présenter  de  bonne  heure  à  l'esprit  des  chi- 
rurgiens, et  ce  moyen  avait  pour  eux  d'autant  plus  d'attrait  que  la  crainte 
des  hémorrhagies  les  rendait  plus  timides  dans  l'emploi  de  l'instrument 
tranchant.  Aussi  la  ligalnre  en  masse  et  la  ligature pai'  Iransfixion  étaient- 
elles  en  usage  au  temps  de  Celse  dans  le  traitement  des  hémorrhoïdes, 
des  stapbyîômes  et  de  l'exomphale;  Antylus  ap])liqua  même  la  trans- 
fixion  double  à  celui  des  anévrysmes.  La  ligature  des  polypes  était  une 
pratique  usuelle  au  xvr'  siècle  (2).  Levret  la  perfectionna  et  parvint,  à 
l'aide  de  son  serre-nœud,  à  atteindre  les  polypes  utérins  jusque  dans  le 
col  même  de  l'organe,  et  les  polypes  naso-pharyngiens  jusque  sous  la 
voûte  du  pharynx.  Nous  avons  vu  comment  Desault  avait  simplifié  cette 
méthode  et  l'importance  qu'on  y  atlachait  au  commencement  du  siècle. 
Elle  avait  été  appliquée  à  des  tumeurs  de  différente  nature  par  Saba- 
tier  (3),  par  Weinhold  (i),  par  Brûnninghausen  (5),  mais  elle  était  tombée 
en  désuétude  depuis  que  Dupuytren  avait  fait  prévaloir  la  supériorité  de 
l'instrument  tranchant,  et  personne  n'y  songeait  plus  quand  Mathias 
Mayor  (de  Lausanne)  imagina  sa  ligature  à  tourniquet  ou  serre-nœud  à 
boule,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  l'occasion  de  la  section  du  col  uté- 
rin (6),  Ce  n'était,  à  la  vérité,  qu'une  modification  du  serre-nœud  de 
Roderic  auquel  il  s'était  borné  à  ajouter  un  petit  treuil  (7);  mais  il  eut  le 
mérite  d'appliquer  pour  la  première  fois  la  striction  graduelle  et  progres- 
sive aux  tumeurs  non  pédiculées,  ainsi  qu'à  l'amputation  partielle  de  la 
langue  (8).  Son  mémoire  sur  les  ligatures  en  masse  parut  en  1826,  et 


(1)  P.  Broca,  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1866,  t.  I",  p.  526. 

(2)  Voyez  pour  cet  historique,  Broca,  Tumeurs,  t.  ï^^,  p.  SO^. 

(3)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirtirgicales ,  t.  VI,  p.  256. 

(4)  Rust's  Magasin  fur  die  gesammte  Heillmnde,  t.  XIX,  p.  313.  Berlin,  1825. 

(5)  Brûnninghausen,  Uber  die  Exstirpalioii  der  Balggesdnvïdste    am  Halse,  etc. 
Wiirtzbui'g,  1805,  in-8<',  avec  une  pi. 

(6)  Deuxième  période,  chap.  m,  art.  5,  p.  265. 

■"  (7)  Ces  instruments  sont  décrits  et  figurés  dans  l'Arsenal  de  la  chirtirgie  contempo- 
raine, de  Gaujot  et  Spillmann,  t.  II,  p.  214'. 

(8)  Mathi?.s  Mayor,  Mémoire  sur  tes  Ugaiures  en  masse.  Paris,  1828,  in-S",  p.  74. 
Bouisson  cite  un  chirurgien  suédois^  nommé  de  Biorlhen,  comme  ayant  pratiqué  la 
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raniiée  suivante  il  pratiqua  une  seconde  ligature  de  la  langue  dans  le 
service  de  Lisfranc,  à  la  Pitié.  Pendant  qu'il  parcourait  les  hôpitaux  de 
Paris  en  s'efforçant  de  faire  valoir  sa  méthode  et  d'en  multiplier  les 
applications,  Jules  Cloquet  eut  l'occasion  de  l'imiter,  et,  comme  le  mal 
s'étendait  jusqu'à  la  base  de  l'organe,  il  pratiqua  une  incision  dans  la 
région  sous-mentale  et  fit  passer  par  cette  ouverture  sa  double  ligature 
formée  de  quatre  brins  de  fil  (1).  En  1833,  la  même  opération  fut  pra- 
tiquée par  Mirault  (d'Angers)  sur  une  jeune  fille  atteinte  d'un  cancer  de 
la  langue  (2).  Blandin  enleva  par  des  procédés  analogues  une  tumeur 
squirrheuse  du  voile  du  palais  (3)  et  une  amygdale  sur  laquelle  il  par- 
vint à  l'aide  d'une  incision  faite  dans  la  région  carotidienne  (4).  La  liga- 
ture en  masse  reçut  encore  quelques  autres  applications;  et  enfin,  le 
31  octobre  1843,  un  chirurgien  allemand,  le  docteur  Bûhring,  de  Klei- 
now  (district  de  Perleberg),  distançant  tous  ses  prédécesseurs,  alla 
jusqu'à  enlever,  par  ce  moyen,  la  tête  surnuméraire  d'un  enfant  épi- 
come  (5). 

Pour  remplir  des  indications  aussi  variées,  il  fallut  inventer  de  nou- 
veaux instruments.  De  Graîfe,  en  modifiant  le  serre-nœud  de  Desault, 
avait  déjà  doté  la  pratique  d'un  instrument  très-utile,  et  nous  le  verrons 
bientôt  acquérir,  entre  les  mains  de  Maisonneuve,  des  dimensions  et  une 
puissance  effrayantes;  Charrière  a  fabriqué  un  serre-nœud  à  pression 
continue  qui  épargne  au  chirurgien  la  peine  d'intervenir  lorsqu'il  est  une 
fois  appliqué  (6)  ;  Thierry,  en  présence  d'un  énorme  polype  utérin  qui 
avait  franchi  la  vulve  et  dont  le  gros  pédicule  ne  pouvait  être  qu'insuf- 

ligature  de  la  langue,  en  1807,  dans  un  cas  d'hypertrophie  congénitale.  (Article  Langue 
du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  2^  série,  t.  It^r,  p.  416.) 

(1)  Yelpeau,  Note  sur  quelques  observations  recueillies  à  la  cUnicjue  chirurgicale  de 
M.  J.  Cloquet,  observation  7.  {Archives  générales  de  médecine,  1827,  t.  XIV,  p.  511.) 

(2)  G.  Mirault,  Mémoire  sur  la  ligature  de  la  langue  et  sur  celle  de  l'artère  linguale 
en  particulier,  précédé  d'une  observation  de  cancer  de  la  langue  guéri  par  la  ligature 
de  cet  organe.  [Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  1835,  t.  IV,  p.  35.) 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  1846,  t.  XXXI,  p.  396. 

(4)  Demarquay,  De  la  Ugatîire  du  voile  du  palais,  des  amygdales,  de  la  langue, 
d'après  le  procédé  de  M.  Blandin.  [Union  médicale,  25  mars  1848.) 

(5)  Ce  genre  de  monstruosité,  que  Geoffroy  Saint-Hilaire  range  dans  la  famille  des 
hétéraliens,  ordre  des  monstres  parasitaires,  est,  comme  on  le  sait,  compatible  avec  la 
vie,  puisque  celui  dont  Everard  Home  a  rapporté  l'observation  [An  account  of  a  child 
with  a  double  head.  Philos.  Transact.,  t.  LXXX,  p.  296,  avec  deux  planches)  a  vécu 
.jusqu'à  cinq  ans  et  a  succombé  à  la  morsure  d'un  serpent.  L'opéré  de  Bùhring-  n'a 
survécu  que  trente-six  heures  à  sa  décapitation,  et  l'autopsie  a  prouvé  que  c'était 
bien  une  tète  qu'on  avait  ainsi  retranchée.  La  Galette  médicale  de  Paris,  1844  (p.  421), 
a  reproduit  cette  observation  d'après  le  journal  de  Casper  {Wochenschrift  fur  die 
gesammte  Heilkunde),  sans  y  ajouter  un  mot  de  commentaire.  Le  Bulletin  de  thé- 
rapeutique (t.  XXVII,  p.  76)  a  fait  de  même.  Il  y  avait  pourtant  là  matière  à  quelques 
réflexions. 

(6)  Voyez  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  t.  II,  p.  214, 
fig.  691,  693. 
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fisamment  étreint  par  un  fil,  imagina  de  le  saisir  avec  une  grosse  pince 
courbe,  assez  analogue  au  damp  dont  on  se  sert  aujourd'hui  pour  les 
opérations  d'ovariotomie,  et  dont  les  branches  articulées  se  rapprochaient, 
comme  celles  d'un  compas,  à  l'aide  d'une  vis  de  rappel.  Manec,  Vidal  (de 
Cassis),  Rigal  (de  Gaillac),  inventèrent  des  façons  nouvelles  d'appliquer 
la  ligature  (1);  mais  tous  ces  moyens  reposaient  sur  le  même  principe 
et  produisaient  le  même  résultat  final,  la  section  graduelle  des  tissus 
embrassés  par  le  lien  constricteur.  Or  cette  section,  favorisée  par  la 
friabilité  des  tissus  qu'amène  Tétranglement,  est  précédée  de  la  gangrène 
de  la  tumeur,  et  cette  masse  en  putréfaction  reste,  jusqu'à  sa  séparation 
complète,  en  contact  avec  les  tissus  vivants.  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
signaler  les  inconvénients  qui  en  résultent  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs 
situées  au  fond  des  cavités,  mais  il  importait  de  faire  ressortir  le  carac- 
tère de  la  méthode  pour  montrer  la  différence  qui  la  sépare  de  celle  que 
nous  avons  entrepris  d*examiner..  L'écrasement  linéaire  en  effet  procède 
d'une  façon  toute  différente  et  amène  un  tout  autre  résultat. 

Chassaignac  avait  mûrement  réfléchi  aux  inconvénients  que  nous  ve- 
nons d'indiquer;  il  avait  depuis  longtemps  constaté  l'imperfection  des 
serre-nœuds,  la  lenteur  de  leur  action  et  la  facilité  avec  laquelle  les  liga- 
tures les  plus  fortes  se  coupent  sur  la  vive  arête  qu'ils  présentent  au 
point  où  le  fil  s'y  réfléchit.  C'est  en  cherchant  les  moyens  d'obtenir  une 
constriction  progressive  des  plus  énergiques,  stms  être  exposé  à  cette 
rupture,  qu'il  eut  l'idée  d'employer  des  ligatures  métalliques  articulées, 
mises  en  mouvement  par  un  mécanisme  assez  puissant  pour  vaincre  la 
résistance  de  tous  les  tissus,  et  réunissant  ainsi  la  sûreté  des  liens  con- 
stricteurs à  'la  rapidité  du  bistouri.  Après  de  nombreuses  expériences 
sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux,  Chassaignac  présenta  à  la  Société  de 
chirurgie  son  premier  instrument  sous  le  nom  de  ligature  métallique  ar- 
ticulée; il  en  fit  connaître  le  principe  et  les  applications  (2),  mais  ce  ne 
fut  que  deux  ans  plus  tard  qu'il  fit  ses  premiers  essais  sur  l'homme  et 
qu'il  modifia  son  appareil  pour  s'arrêter  définitivement  à  celui  dont  il  se 
sert  aujourd'hui. 


(  !  I  Rigal  a  proposé  notamment  deux  procédés  très-ingénieux,  la  ligature  sous-cu- 
tanée et  la  ligature  à  chaîne  encheviUée.  Le  premier  est  décrit  dans  le  Bulletin  de 
thérapetitique,  '18il,  t.  XXI,  p.  224;  le  second,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de 
chirtirgie,  t.  III,  p.  -405.  Le  professeur  Dittcl  (de  Vienne)  emploie  encore  la  ligature 
jiermanente.  Il  la  pratique  avec  un  petit  tube  en  caoutchouc  qu'il  serre  fortement 
autour  de  la  base  de  la  tumeur  et  qui  finit  par  la  couper.  (Barthélémy,  médecin  pro- 
fesseur de  la  marine,  Y  Exposition  universelle  et  la  faculté  de  médecine  de  Vienne, 
in  Archives  de  médecine  navale,  mai  1874,  t.  21,  p.  285.) 

(2)  Séance  du  28  août  1850.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Jor,  p.  772.) 
Voyez,  pour  la  figure  et  la  description  de  cet  instrument,  E.  Chassaignac,  Traité  de 
Vécrasement  linéaire,  nouvelle  méthode  pour  prévenir  l'effusion  du  sang  dans  les  opé- 
rations chirurgicales.  Paris,  1856,  p.  7,  fig.  1. 
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Cet  écraseur,  qu'on  voit  représenté  dans  tous  les  traités  classiques  (1), 
n'est  autre  chose  qu'une  chaîne  articulée  semblable  à  la  scie  de  Aïtken, 
avec  cette  différence  qu'elle  est  pins  fine  et  complètement  édentée.  Les 
deux  derniers  maillons  sont  fixés  à  l'extrémité  de  deux  tiges  d'acier  très- 
résistantes  qui  s'articulent,  par  leur  autre  extrémité,  avec  un  double  le- 
vier et  sont  enveloppées  par  un  étui  métallique  dans  lequel  elles  rentrent 
peu  à  peu,  quand  on  fait  mouvoir  le  levier.  Un  mécanisme  à  double  cré- 
maillère, placé  dans  le  manche,  permet  d'y  attirer  alternativement  cha- 
cune des  extrémités  de  la  chaîne.  Ces  mouvements  alternatifs,  dont  cha- 
cun diminue  de  deux  millimètres  la  longueur  de  l'anse,  produisent  sur 
le  pédicule  de  la  tumeur  un  petit  mouvement  dé  va-et-vient  par  lequel  la 
'Chaîne  agit  en  sciant  et  en  écrasant  tout  à  la  fois  (2).  C'est  dans  ce  mode 
d'action  tout  spécial  que  gît  le  caractère  essentiel  de  l'écrasement.  Cette 
méthode,  bien  qu'on  ait  prétendu  le  contraire,  n'a  rien  de  commun  avec 
tous  les  procédés  de  ligature  en  masse  qui  l'avaient  précédée,  puis- 
qu'elle divise  d'un  coup  des  tissus  que  la  ligature  ne  fait  tomber  que 
lentement  et  à  l'état  de  gangrène.  Blayor  a  bien  pu  dire  qu'avec  des 
liens  très-forts,  son  serre-nœud  pouvait  en  peu  d'instants  couper  les 
tissus  comme  on  coupe  le  savon  avec  un  fil  métallique,  mais  c'était 
une  simple  vue  de  son  esprit  fertile  en  ressources  ,  il  est  douteux 
qu'il  Tait  jamais  mise  en  pratique  (3);  en  tout  cas,  il  n'a  pu  le  faire  que 
pour  des  tumeurs  bien  .friables,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  quand 
Maisonneuve  a  voulu  généraliser  l'emploi  de  ce  procédé,  il  a  été  contraint 
tout  d'abord  de  remplacer  le  lien  de  Mayor  par  un  cable  métallique.  L'é- 
crasement linéaire  diffère  également  de  la  ligature  extemporanée  en  ce 
que  dans  celle-ci  le  fil  constricteur  ne  rentre  dans  la  gaine  que  d'un  côté 
et  n'a  pas  ce  mouvement  de  scie  que  nous  avons  décrit;  elle  a  ses  avan- 
tages et  nous  les  indiquerons  plus  tard,  mais  elle  diffère  de  l'écrasement, 
et  dans  la  majorité  des  cas  elle  lui  est  inférieure. 

La  nouvelle  méthode  fut  d'abord  accueillie  avec  une  certaine  défiance  ; 
elle  choquait  les  idées  reçues,  elle  avait  quelque  chose  d'excentrique, 
de  brutal,  et  la  chirurgie  de  cette  époque  n'était  pas  encore  habituée 
à  s'incliner  devant  la  force  et  à  violenter  les  tissus.  Chassaignac  n'en 
poursuivit  pas  moins  sa  route  avec  une  ardeur  et  une  persévérance  sans 
égales,  et,  quatre  ans  après  ses  premiers  essais,  lorsqu'il  publia  son  Trailé 

(!•)  Voyez  E.  Ctiassaig-nac,  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  loco  cit.,  p.  9,  planche  !2, 
et  Gaujot  et  Spillmann,  loco  cit.,  t.  II,  p.  217. 

(2)  Verneuil  a  imaginé  depuis  un  écraseur  à  double  chaîne,  avec  lequel  on  peid. 
enlever  une  tumeur,  en  l'attaquant  par  le  milieu  et  en  agissant  simultanément  sur  ses 
deux  moitiés.  C'est  le  principe  de  la  transfixion  appliqué  à  l'écrasement  linéaire.  {Bul- 
letin de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  30  décembre  1868,  2^  série,  t.  TX,  p.  521. — 
Gaujot  et  Spillmann,  loco  cit.,  t.  II,  p.  220,  fig'.  700.) 

(3)  Voyez  la  discussion  soulevée  par  celte  question  de  priorité  au  sein  de  la  Société 
de  chirurgie,  séance  du  21  janvier  1857.  {BuUeiin  de  la  Société,  t.  VII,  p.  284  et 
suivantes.) 
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de  Vécra&cment  linéaire,  il  l'avait  déjà  appliqué  à  la  plupart  des  cas  qui 
en  comportent  l'emploi,  et  même  à  quelques  autres  qui  ne  le  comportent 
pas,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  l'énumération  qu'il  en  a  faite  lui- 
même.  A  cette  époque  il  y  avait  eu  recours  dans  les  circonstances  sui- 
vantes ;  1"  ablation  du  cancer  de  la  langue;  2"  ablation  des  tumeurs 
hémorrboïdales  ;  SMraitement  de  la  chute  du  rectum;  4"  ablation  des 
polypes  du  rectum;  5'^  traitement  de  la  fistule  à  l'anus;  G"  extirpation 
du  cancer  du  rectum;  7°  ablation  des  polypes  utérins;  8°  amputation  du 
col  de  l'utérus;  9"  cure  radicale  du  varicocèle  ;  10°  amputation  du  sar- 
cocèle;  11°  opération  de  la  circoncision;  12°  amputation  de  la  verge; 
13°  ablation  des  tumeurs  sous-cutanées;  14°  extirpation  des  polypes 
naso-pharyngiens;  15°  extirpation  des  tumeurs  érectiles.  Cent  quinze 
observations  venaient  à  l'appui  de  cette  nomenclature,  à  laquelle  il  se 
proposait  d'ajouter  plus  tard  l'ablation  des  amygdales,  l'opération  de 
l'anus  contre  nature,  celle  des  anévrysmes  pédicules,  des  varices  des 
membres  inférieurs,  l'extirpation  des  goitres  et  des  tumeurs  cancéreuses, 
la  taille  et  la  trachéotomie.  Toutefois,  il  n'allait  pas  encore  jusqu'à  pra- 
tiquer des  amputalions  avec  l'écraseur  ;  il  avait  fait  à  cet  égard  des  ré- 
serves provisoires  ;  la  présence  d'un  os  au  milieu  des  parties  molles  lui 
paraissait  constituer  une  contre-indication  (1)  :  aussi,  en  1869,  Bardinet 
(de  Limoges),  se  fiant  à  cette  restriction,  s'imagina  qu'il  avait  distancé 
l'inventeur,  en  amputant  une  jambe  par  ce  procédé.  L'honorable  chirur- 
gien de  Limoges  fut  détrompé  lorsqu'il  vint  lire  à  l'Académie  de  mé- 
decine un  mémoire  sur  son  opération  (2).  Il  apprit  alors  que  Chassaignac 
avait  plusieurs  fois  pratiqué  l'amputation  de  la  cuisse  à  l'aide  de  l'écra- 
seur. Chassaignac  n'était  pas  homme  à  se  laisser  précéder  par  per- 
sonne dans  la  voie  des  exagérations;  sa  bonne  foi,  sa  sincérité,  ont  tou- 
jours été  hors  de  cause,  mais  son  enthousiasme  pour  ses  créations  l'a 
parfois  conduit  à  en  abuser  et  à  les  compromettre  près  des  praticiens 
plus  disposés  à  saisir  le  côté  défectueux  des  innovations  qu'à  reconnaître 
leurs  avantages.  Nous  ne  sommes  pas  de  ceux-là,  et  c'est  avec  un  esprit 
complètement  dégagé  de  toute  idée  préconçue  que  nous  allons  apprécier 
celte  méthode. 

Les  avantages  que  lui  attribue  son  auteur  peuvent  se  rattacher  à  trois 
chefs  principaux  :  1°  l'inflammation  et  la  suppuration  sont  moindres, 
la  cicatrisation  plus  rapide;  2°  les  hémorrhagies  primitives  et  consécu- 
tives sont  prévenues  d'une  manière  à  peu  près  certaine;  3°  les  chances 
d'accidents  consécutifs  sont  considérablement  diminuées. 

Relativement  au  premier  point,  il  est  certain  que  si  l'on  s'en  rappor- 
tait au  résultat  immédiat  de  l'opération,  l'écrasement  laisserait  peu  de, 

(1)  Chassaignac,  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  loco  cit.,  5"  conclusion,  p.  28. 

(2)  Bardinet  (de  Limoges),  De  l'amputation  des  membres  en  général,  et  particuliè- 
rement de  l'amputation  de  la  jambe  sans  instrument  tranchant.  .Mémoire  lu  à  la  séance 
du  6  avril  1869.  (BuUelin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  KXXIV,  p.  214..) 
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chose  à  désirer.  La  section  est  sèche  et  très-étroite  au  moment  où  elle 
vient  d'être  faite,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  s'élargir  et  à  présenter  une 
surface  souvent  aussi  large  que  celle  que  produit  l'instrument  tranchant. 
Elle  n'est  jamais  aussi  nette  qu'une  section  faite  au  bistouri;  l'écraseur 
ne  parvient  que  difficilement  à  diviser  la  peau;  elle  est  habituellement 
un  peu  mâchée  sur  ses  bords,  ainsi  que  le  reconnaît  Bardinet,  qui,  dans 
son  amputation  de  jambe,  vit  le  bord  de  la  manchetle  lacéré  par  la 
chaîne  se  sphacéler  sur  une  largeur  de  1  à  3  ccntimèlres  et  laisser  à 
découvert  le  centre  de  son  beau  moignon  dont  la  cicatrisation  se  trouva 
un  peu  en  retard  (i).  Sédillot  et  Legouest,  qui  se  sont  montrés  un  peu^ 
sévères  dans  le  jugement  qu'ils  portent  sur  l'écrasement  linéaire,  font 
remarquer  que  dans  la  circoncision  opérée  par  celte  méthode,  le  prépuce 
est  fort  irrégulièrement  coupé  et  que  la  guérison  exige  plusieurs  se- 
maines, tandis  que,  par  les  procédés  ordinaires  de  la  chirurgie,  elle  ne 
demande  que  cinq  ou  six  jours.  Ils  rappellent  qu'il  a  été  question  dans 
les  journaux  de  médecine  d'un  lipome  de  l'épaule  enlevé  par  Chassaignac 
lui-même,  et  dont  la  plaie  avait  mis  trois  mois  à  se  fermer  (2).  Tout 
cela  prouve  qu'il  faut  rabattre  quelque  chose  des  prétentions  de  l'écra- 
sement linéaire  à  l'endroit  des  cicatrisations  rapides. 

En  ce  qui  a  trait  à  l'hémorrhagie,  il  est  certain  que  les  plaies  faites 
par  l'écrasement  y  sont  moins  exposées  que  les  autres;  c'est  même,  à 
notre  sens,  son  véritable  avantage,  et  Chassaignac  l'avait  si  bien  compris 
dans  le  principe,  que  dans  le  titre  de  son  premier  ouvrage  il  le  présente 
comme  une  nouvelle  méthode  pour  prévenir  l'effusion  du  sang  dans  les 
opérations  chirthrgicales.  Il  ne  faut  pas  croire  toutefois  que  cet  accident 
ne  se  produise  jamais.  Avec  quelque  prudence  qu'on  procède,  quelle  que 
soit  la  lenteur  avec  laquelle  on  fasse  rentrer  les  maillons  de  la  chaîne- 
dans  son  étui  métallique,  on  voit  assez  souvent  survenir  une  hémorrhagie 
consécutive,  quelques  heures  après  l'opération.  Cela  est  arrive  à  Chas- 
saignac à  la  suite  de  l'ablation  d'une  tumeur  hémorrhoïdale;  Sédillot  et 
Legouest  ont  été  témoins  du  même  fait.  Dans  une  amputation  partielle 
de  la  langue  pratiquée  par  Foucher,  cet  opérateur  a  été  obligé,  au  dire 
de  Maisonneuve,  de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  externe  (3).  S'il 
en  est  ainsi  dans  les  opérations  où  aucun  vaisseau  important  n'a  été 
divisé,  que  n'a-t-on  pas  à  craindre  lorsqu'une  artère  d'un  fort  calicre  a 
été  intéressée?  Pour  notre  part,  nous  avons  l'esprit  plus  tranquille  quand 
nous  l'avons  entourée  d'un  bon  fil.  L'avantage  n'en  est  pas  moins  incon- 
testable lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  profondes,  vasculaires,  fongueuses, 
où  il  n'y  a  pas  d'artère  à  lier,  et  ce  sont  là,  à  notre  sens,  les  véritables 
indications  de  la  méthode. 


(1)  Bardinet,  mémoire  cité,  Bullelin  ds  l'Académie,  18(39,  t.  XXXIV,  p.  217. 

(2)  Sédillot  et  Legouest,  Traité  de  médecine  opératoire,  loco  cit.,  t.  L'^  p.  128. 

(3)  J.-G.  Maisomieiive,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  120. 
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Reste  enfin  la  question  plus  grave  des  accidents  consécutifs  et  de 
l'infection  purulente.  La  plaie  faite  par  l'écraseur  présente  des  carac- 
tères spéciaux;  les  tissus  sciés  et  écrasés  sont  lassés  et  comme  feutrés 
dans  une  épaisseur  d'environ  un  millimètre;  ils  forment  une  couche 
exsangue  qui  constitue  pour  les  parties  sous-jacentes  une  sorte  de  pan- 
sement par  occlusion.  Cette  couche  ne  se  sphacèle  pas;  elle  fournit 
d'abord  un  léger  suintement  séro-purulent,  puis  de  véritable  pus.  C'est 
sur  elle  que  naissent  les  bourgeons  charnus,  et  elle  fait  partie  de  la  cica- 
trice (1)  ;  mais  cette  protection  n'est  qu'éphémère,  elle  cesse  lorsque 
la  suppuration  est  établie,  et  chacun  sait  que  l'infection  purulente  est 
à  craindre  jusqu'au  moment  où  la  cicatrisation  est  complète.  Aussi  les 
exemples  de  cette  complication  ne  sont-ils  pas  rares  après  les  opérations 
d'écrasement;  tous  les  auteurs  en  citent  des  exemples,  et  Bardinet,  qui 
peut  passer  pourtant  pour  un  chaud  partisan  de  la  méthode,  avoue  qu'il 
a  vu  mourir  d'érysipèle  une  femme  à  laquelle  il  avait  enlevé  avec  l'écra- 
seur un  sein  et  un  paquet  de  ganglions  axillaires.  Sédillot  et  Legouest 
nous  paraissent  être  allés  un  peu  loin  en  disant  que  les  accidents 
traumatiques  consécutifs  sont  au  moins  aussi  redoutables  avec  l'écra- 
sement que  par  les  autres  méthodes.  Nous  croyons  avec  Broca  que,  pour 
certaines  opérations  portant  sur  des  parties  abondamment  pourvues  de 
vaisseaux  à  sang  noir,  pour  les  ablations  de  tumeurs  hémorrhoïdales, 
par  exemple,  l'immunité,  sans  être  absolue,  est  pourtant  réelle,  et  les 
faits  qui  le  démontrent  sont  aujourd'hui  trop  nombreux  pour  être  con- 
testés. 

Si  nous  passons  de  ces  considérations  générales  aux  applications  de 
l'écrasement,  nous  serons  conduits  à  y  apporter  les  mêmes  restrictions. 
A  notre  sens,  c'est  une  méthode  d'exception,  comme  toutes  les  méthodes 
dites  oblitérantes.  Toutes  les  fois  qu'on  peut  agir  à  ciel  ouvert,  lier  les 
vaisseaux  qui  donnent  du  sang  et  réunir  convenablement  les  plaies,  nous 
préférons  le  bistouri.  Nous  n'hésitons  pas  à  lui  donner  l'avantage  pour 
les  ablations  de  sein,  de  tumeurs  ganglionnaires,  pour  la  circoncision, 
l'amputation  du  pénis,  l'ablation  du  testicule,  pour  la  fistule  à  l'anus,  où 
la  manœuvre  de  l'écraseur  est  extrêmement  laborieuse,  et  après  laquelle 
nous  n'avons  encore  jamais  vu  survenir  le  plus  léger  accident  dans  les 
très-nombreuses  opérations  que  nous  avons  pratiquées  avec  le  bistouri. 
Nous  ne  comprenons  pas  qu'on  ait  pu  proposer  l'écrasement  pour  la 
taille  et  pour  la  trachéotomie;  quant  aux  amputations,  nous  ne  pouvons 
que  reproduire  ce  cjue  nous  avons  déjà  dit  à  l'occasion  des  caustiques. 
C'est  une  pratique  à  ne  pas  discuter. 

Il  reste  donc  à  cette  méthode,  et  c'est  encore  un  champ  d'exercic 
suffisamment  étendu,  les  opérations  spéciales  où  la  manœuvre  est  déli- 
cate et  l'hémorrhagie  redoutable.  Nous  citerons,  par  exemple,  l'amputa 

(1)  1*.  Rroca,  Tr(dté  des  tumeurs,  cliap.  xn.  Écrasement  linéaire,  t.  l""''    p.  526. 
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tion  (le  la  langue,  l'ablalion  des  polypes  de  l'utérus,  du  rectum  et  du 
pharynx,  quand  on  peut  les  atteindre,  celle  des  tunneurs  malignes  du 
rectum  et  du  vagin,  l'excision  du  col  utérin,  dans  les  cas  rares  où  elle 
est,  indiquée,  l'extirpation  partielle  des  cancers  incurables,  opération 
palliative  à  laquelle  le  chirurgien  se  trouve  souvent  réduit,  lorsque,  ne 
pouvant  enlever  tout  le  mal,  il  se  voit  dans  la  nécessité  d'm  détruire 
■une  partie  pour  rétablir  une  fonction  importante  (1).  Il  peut  encore  être 
extrêmement  utile  dans  le  cours  d'opérations  commencées  par  une  autre 
méthode,  dans  certaines  ablations  de  tumeurs,  par  exemple,  lorsque 
la  dissection  devient  dangereuse,  qu'il  ne  reste  plus  à  diviser  qu'un  pé- 
dicule dans  l'épaisseur  duquel  on  craint  de  rencontrer  des  vaisseaux, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  tissus  fongueux  et  qu'on  redoute  une 
de  ces  hémorrhagies  en  nappe  qu'on  a  quelquefois  tant  de  peine  à  arrê- 
ter. Nous  devons  faire  observer  toutefois  que  la  rigidité  de  cet  instru- 
ment ne  lui  permettant  d'agir  sur  les  tissus  que  perpendiculairement  à 
son  axe,  rend  souvent  sa  manœuvre  difficile  dans  les  régions  profondes, 
et  qu'il  demande  certaines  précautions,  même  dans  les  cas  où  il  est  le 
mieux  indiqué.  C'est  ainsi  que  l'ablation  des  tumeurs  hémorrhoïdales 
a  4té  plusieurs  fois  suivie  de  rétrécissements  cicatriciels  du  rectum.  On 
ne  parvient  à  les  éviter  qu'en  mettant  le  plus  grand  soin  à  ne  pas  com- 
prendre dans  l'anse  métallique  la  totalité  du  bourrelet  et  à  ménager  la 
peau  sur  laquelle  il  repose  (2).  En  dépit  de  cette  précaution,  l'emploi 
de  l'écraseur  n'a  pas  conservé  la  vogue  dont  il  a  joui  pendant  quelque 
temps  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  et  la  plupart  des  chirurgiens 
y  ont  renoncé,  comme  nous  l'avons  dit,  pour  revenir  au  cautère  actuel. 
En  résumé,  l'écrasement  linéaire  constitue  dans  certains  cas  une  res- 
source précieuse;  il  nous  paraît  devoir  occuper  la  première  place  parmi 
les  méthodes  dites  oblitérantes,  et  sous  ce  rapport  nous  ne  voyons  guère 
que  lagalvanocaustie  qui  puisse  lui  être  comparée. 

2»   Ligature   exfcniporanée. 

L'écrasement  linéaire  avait  depuis  longtemps  fait  ses  preuves  et  vaincu 
les  préventions  qui  avaient  accueilli  ses  premiers  débuts;  la  plupart  des 
chirurgiens,  sans  partager  l'engouement  de  son  auteur,  l'avaient  accepté 
pour  remplir  des  indications  spéciales;  il  s'était  fait,  en  un  mot,  sa  place 
en  médecine  opératoire,  lorsqu'on  1869,  Maisonneuve  entreprit  de  prou- 
ver que  ce  n'était  qu'une  modification  de  la  méthode  Mayor,  et,  qu'au 

(1)  Extirpation  partielle  du  cancer  incurable,  clinique  de  M.  Nélaton.  {Moniteur  des 
hôpitaux,  1861,  p.  950.) 

(2j  Voyez  la  discussion  sur  l'opéralion  des  tumeurs  hémorrhoïdales  par  l'écrasement 
linéaire,  soutenue  à  la  Société  de  chirurgie  en  1857.  (Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  VII,  p.  284-,  301,  312,  328,  335.) 
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lieu  de  raccepter  comme  un  progrès,  il  fallait  en  revenir  aux  procédés 
du  chirurgien  de  Lausanne.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  la 
question  historique;  la  discussion  qu'elle  souleva  au  sein  de  la  Société 
lie  chirurgie  n'a  laissé  de  doutes  à  personne;  quant  à  la  supéi'iorité  du 
fil  métallique  et  du  serre-nœud  sur  l'écraseur,  il  nous  reste  à  l'appré- 
cier. Maisonneuve  a  pensé  qu'en  développant  la  puissance  des  méca- 
nismes anciens,  on  arriverait  à  ohtenir  tous  les  résultats  de  l'écrase- 
ment, en  conservant  les  avantages  de  flexibilité  et  de  souplesse  dont 
les  fils  métalliques  sont  doués,  et  qui  manquent  à  la  chaîne  arliculée 
de  l'instrument  de  Chassaignac.  Il  fallait  pour  cela  choisir  des  liens 
d'une  résistance  extrême,  et  comme  les  fils  métalliques  un  peu  minces 
se  rompaient  trop  facilement,  que  les  gros  n'étaient  pas  assez  flexibles, 
il  prit  le  parti  d'en  réunir  plusieurs  en  un  seul  faisceau,  et  il  arriva  à 
composer  de  véritables  câbles  formés  de  onze  à  douze  brins.  Comme 
agent  de  constriction,  il  adopta  le  serre-nœud  de  de  Grfcfe,  qui,  pour  un 
pareil  usage,  est  certainement  le  meilleur;  il  en  décupla  les  dimen- 
sions, évasa  transversalement  l'extrémité  antérieure  pour  éviter  celte 
vive  arête  sur  laquelle  les  fils  se  coupent,  et  munit  son  autre  extrémité 
d'un  volant  tournant  librement  sur  la  vis.  Comme  ce  nouvel  instru- 
ment devait  pourvoir  à  toutes  les  nécessités,  il  en  créa  trois  modèles.  Le 
constricteur  numéro  1,  le  plus  petit  des  trois,  qui  s'appelle  aussi  serre- 
nœud  de  trousse,  n'est  autre  que  celui  de  de  Grœfe  avec  l'évasement  trans- 
versal en  plus;  le  numéro  2,  ou  constricteur  proprement  dit,  est  basé 
sur  le  même  principe,  mais  il  a  des  dimensions  doubles;  la  ligature  est 
une  forte  ficelle  de  3  ou  4  millimètres,  ou  bien  une  espèce  de  corde  en 
fil  de  fer  fin;  il  a  pour  manivelle  un  volant  à  trois  branches;  enfin,  le 
numéro  3,  le  grand  constricteur,  ne  diffère  du  précédent  que  par  le 
volume;  sa  longueur  totale  est  de  40  centimètres,  son  anneau  terminal 
offre  une  ouverture  de  2  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  de  large; 
son  corps  est  muni  d'un  manche  mobile  en  forme  de  poignée  ;  enfin  la 
manivelle  de  la  vis  consiste  en  un  court  levier  de  20  centimètres.  Pour 
ligature  on  y  a  adapté  une  corde  en  fil  de  fer,  d'un  diamètre  de  8  milli- 
mètres, et  formée  de  dix  à  douze  brins.  Celui-là  est  exclusivement  réservé 
pour  les  amputations  des  membres.  «  A  l'aide  de  ce  puissant  constric- 
»  teur,  dit  Maisonneuve,  dont  nous  avons  tenu  à  reproduire  textuelle- 
»  ment  les  expressions,  on  peut  sans  difficulté  pratiquer  l'amputation  du 
»  membre  le  plus  volumineux.  C'est  celui  dont  je  me  suis  servi  déjà 
»  plusieurs  fois  pour  l'amputation  de  l'avant-bras,  du  bras,  de  la  jambe 
»  et  de  la  cuisse  (1).  »  Nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  amputations; 
bornons-nous  pour  le  moment  à  parler  des  applications  avouables  de  la 
ligature  extemporanée. 

(1)  Maisonneuve,  Mémoire  sur  la  ligature  extemporanée,  Paris, '1860,  et  Clinique 
chirurgicale,  t.  II,  p.  118.  Les  trois  constricteurs  y  sont  figurés. 
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Son  mécanisme  est  extrêmement  simple.  C'est  la  constriction  d'une 
anse  métallique  qui  va  se  rétrécissant  peu  à  peu,  pendant  que  l'une  de 
ses  extrémités  recule  sous  la  traction  de  la  vis.  Les  rugosités  de  ce  lien 
tordu  sur  lui-même  ne  remplacent  que  très-imparfaitement  le  mouve- 
ment de  scie  de  la  chaîne  de  l'écraseur.  Il  est  cylindrique,  et  par  consé- 
quent ne  pénètre  que  difficilement  dans  les  tissus,  lorsque  son  diamètre 
est  considérable;  il  se  brise  quand  il  est  trop  fin.  Maisonneuve  prétend 
que  son  action  hémostatique,  que  son  pouvoir  contondant  sont  de  beau- 
coup supérieurs  à  ceux  de  l'écraseur,  mais  c'est  une  prétention  que  l'ex- 
périence n'a  pas  justifiée.  Il  paraît  même  qu'il  expose  davantage  à  l'hé- 
morrhagie;  c'est  du  moins  ce  qu'on  peut  conclure  d'une  observation 
présentée  par  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie  (1). 

Le  véritable  avantage  du  constricteur  réside  dans  la  facilité  de  son 
emploi.  La  rigidité  de  l'écraseur  rend  son  application  difficile  au  fond 
des  cavités;  son  grand  volume  interdit  de  l'employer  dans  les  opérations 
délicates  qui  ne  peuvent  se  faire  qu'à  l'aide  d'un  instrument  défié.  Le 
constricteur  au  contraire  s'applique  facilement  dans  ces  deux  conditions  ; 
la  force  et  le  volume  du  lien  peuvent  varier  à  volonté  ;  on  peut  l'infléchir 
dans  tous  les  sens,  lui  donner  toutes  les  courbures  et  toutes  les  formes, 
le  mouler  sur  tous  les  organes.  Cet  instrument  a  donc  son  utifité 
comme  il  a  ses  indications  particulières.  Maisonneuve,  il  est  à  peine  be- 
soin de  le  dire,  le  préconise  pour  toutes  les  opérations,  polypes  et  tu- 
meurs de  tout  genre,  cancers,  hémorrhoïdes,  fistules  à  l'anus,  ablation  des 
amygdales,  de  la  langue,  du  testicule,  de  la  verge,  etc.,  etc.  C'est  le  même 
programme  que  celui  de  Chassaignac,  et  les  mêmes  restrictions  lui  sont 
applicables.  L'écraseur  mérite  la  préférence  toutes  les  fois  qu'il  faut  dé- 
ployer de  la  force  et  qu'on  peut  l'appliquer  sans  trop  de  difficultés;  la 
ligature  extemporanée  nous  semble  plus  avantageuse  lorsqu'il  s'agit 
de  manœuvres  déUcates,  quand  les  parties  à  enlever  sont  d'un  petit  vo- 
lume, et  situées  dans  des  régions  difficilement  accessibles;  l'instrument 
tranchant  leur  est  supérieur  dans  la  plupart  des  opérations,  mais  nous 
avons  promis  de  revenir  sur  une  des  applications  de  la  ligature  extem- 
poranée, et  le  moment  est  venu  de  dire  notre  opinion  sur  l'application 
de  ce  moyen  à  la  pratique  des  amputations. 

3"  Méthode  diaclaslique. 

.  Le  grand  constricteur,  avons-nous  dit,  est  exclusivement  réservé  pour 
les  amputations  des  membres;  on  conçoit  pourtant  qu'il  ne  puisse  pas 
les  opérer  cà  lui  tout  seul.  Sa  puissance,  quelque  grande  qu'elle  soit,  ne 
va  pas  jusqu'à  sectionner  les  os  ;  or  la  scie  a  encore  plus  d'inconvénient  que 
le  bistouri,  car  personne  n'ignore  que  les  os  sont  la  porte  de  prédilec- 
tion que  choisi,!  l'infection  purulente  pour  entrer  dans  l'économie.  Cette 

(1)  Séance  du  2i  décembre  1856,  {Bulletin  delà  Société  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  248.) 
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porte,  les  partisans  de  rampulatlon  par  les  caustiques  ou  par  Técrase- 
ment  s'étaient  résignés  à  la  laisser  ouverte.  Maisonneuve,  plus  consé- 
quent avec  ses  principes,  a  voulu  la  fermer  à  tout  prix.  Le  problème 
n'était  pas  facile  à  résoudre;  il  convient  lui-même  qu'il  le  considéra 
comme  insoluble  au  premier  abord,  mais  l'idée  lui  vint  de  recourir  à  la 
rupture  de  l'os,  et,  malgré  la  répulsion  que  devait  inspirer  ce  moyen 
complètement  en  dehors  des  habitudes  chirurgicales,  il  trouva,  en  y  ré- 
fléchissant avec  calme,  que  la  rupture,  qui  n'entraîne  aucune  efl'usion  de 
sang,  est,  somme  toute,  moins  effrayante  et  moins  barbare  que  la  section 
ordinaire  avec  la  scie,  qui  s'opère  au  milieu  des  chairs  palpitantes  et  dans 
laquelle  le  sang  inonde  l'opérateur  (1).  Quoi  qu'il  en  soit,  l'idée  lui  pa- 
rut féconde  et  il  se  détermina  à  en  poursuivre  la  réalisation.  Après  avoir 
mûrement  réfléchi  sur  toutes  les  données  du  problème,  après  une  série 
4'essais  et  de  tâtonnements,  il  inventa  Vostéoclasle. 

Cette  machine  a  été  décrite  et  représentée  dans  tous  les  journaux  de 
l'époque  (i).  La  vue  de  ce  dessin  donne  le  frisson.  Pour  Maisonneuve, 
ce  n'est  qu'une  modification  du  serre-nœud  de  de  Grsefe,  dont  la  forme  et 
les  dimensions  ont  été  appropriées  à  son  but;  pour  nous,  c'est  un  instru- 
ment de  torture;  cet  assemblage  de  coussinets,  de  vis,  de  leviers,  de 
croissants  et  de  chaînes  de  fer,  ne  saurait  trouver  place  dans  l'arsenal 
de  la  chirurgie.  Sa  manœuvre  n'appartient  pas  davantage  à  notre  art. 
A  rencontre  de  ce  qui  se  fait  d'habitude,  c'est  par  l'os  qu'on  com- 
mence dans  cette  affreuse  opération.  Le  croissant,  qui  représente  le  plein 
de  l'anse  de  ce  serre-nœud,  est  passé,  muni  de  ses  chaînes,  sous  le 
point  du  membre  où  l'os  doit  être  rompu.  Le  membre  est  immobilisé 
par  les  coussinets  maintenus  à  leur  tour  par  la  barre  d'acier.  L'ostéo- 
•claste  est  fixé  sur  cette  plate-forme  et  les  chaînes  y  sont  accrochées;  le 
levier  fait  tourner  la  vis,  les  chaînes  montent,  et  le  croissant  presse  sur 
les  parties  molles  qui  se  laissent  déprimer;  l'os  résiste  d'abord,  puis  flé- 
chit, se  rompt,  et  le  premier  temps  de  l'opération  est  accompli.  On  em- 
brasse alors  le  membre  dans  l'anse  métallique  du  grand  constricteur,  à 
quatre  ou  six  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  fracture,  et  on  serre  gra- 
duellement jusqu'à  ce  que  la  ligature  soit  arrêtée  par  la  résistance  de  l'os. 
Cette  constriction  préparatoire  une  fois  opérée,  il  faut  bien  recourir  au 
bistouri,  mais  cet  instrument  meurtrier  n'est  appliqué  que  sur  la  partie 
qui  doit  être  retranchée.  Il  coupe  tout  jusqu'à  l'os,  et  le  chirurgien, 
s'emparant  de  la  partie  inférieure  du  membre,  l'arrache,  en  lui  faisant 
subir  un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe,  pour  extraire  le  fragment 
inférieur  en  rompant  ses  adhérences  musculaires.  Enfin,  quand  le 
membre  est  détaché,  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  tourner  le  volant  du 

(1)  Maisonneuve,  Clinique  chirurgicale,  t.  II ,  p.  6'26.  Nous  n'avons  pas  besoin  de 
dire  que  nous  citons  textuellement. 

("2)  Gazette  des  hôpitaux,  1858,  p.  208.  —  Galette  médicale,  1858,  t.  XIII,  p,  292. 
—  Noureau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  1U8. 
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constricteiir  jusqu'à  ce  que  son  câble  ait  achevé  de  diviser  les  parties 
molles.  Ces  divers  temps,  exécutés  avec  une  sage  lenteur,  s'effectuent 
sans  douleur,  puisque  le  malade  est  endormi,  et  sans  effusion  de  sang, 
puisque  les  vaisseaux  sont  arrachés  et  tordus.  Les  suites  en  sont  natu- 
relles, exemptes  d'accidents,  puisque  tel  est  le  privilège  des  méthodes  pré- 
servatrices. 

La  première  opération  de  ce  genre  eut  lieu  le  1°''  mai  1857.  Elle  fut 
suivie,  à  de  courts  intervalles,  par  cinq  autres,  qui  eurent  toutes  les 
résultats  les  plus  encourageants.  C'est  alors  que  Maisonneuve  se  décida  à 
faire  connaître  sa  méthode  par  un  mémoire  présenté  à  l'Académie  des 
sciences  le  !26  avril  1858  (1).  Les  journaux  de  médecine  enregistrèrent 
cette  communication  sans  un  mot  de  commentaire.  Seul  Brochin,  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux,  crut  devoir  faire  quelques  réserves  et  manifes- 
ter des  préventions  contre  une  méthode  qu'il  semblait  se  reprocher 
d'avoir  laissée  se  produire,  l'année  précédente,  dans  les  colonnes  de  son 
journal  (2).  L'auteur,  encouragé  par  cette  sorte  d'approbation  tacite, 
poursuivit  paisiblement  le  cours  de  ses  opérations. 

Nous  n'avons  pas  le  courage  de  discuter  cette  méthode,  mais  nous 
regrettons  le  temps  où  la  critique  médicale  avait  d'autres  allures  et  n'au- 
rait pas  laissé  passer  chose  semblable  sans  protester  au  nom  de  l'huma- 
nité et  des  saines  traditions  de  la  chirurgie.  Hâtons-nous  d'ajouter  que 
tous  les  auteurs  qui  en  ont  parlé  depuis  l'ont  qualifiée  comme  elle  le  mé- 
ritait 

4"  Section  mousse  immédiate.  —  AiTachemenl. 

Section  mousse  immédiate.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement 
sur  celte  variété  de  l'écrasement,  parce  qu'elle  n'a  pas  été  appliquée  sur 
le  vivant.  C'était  à  l'époque  où  chacun  s'évertuait  à  trouver  le  moyen  de 
se  débarrasser  de  l'instrument  tranchant.  Chassaignac  venait  de  faire 
paraître  son  traité  de  l'écrasement  linéaire  ;  Heurteloup  pensa  qu'il  serait 
préférable  de  broyer  les  parties  entre  deux  tiges  cylindriques,  rectilignes 
et  parallèles,  rapprochées  l'une  de  l'autre  par  une  vis  puissante.  Il  espé- 
rait de  cette  façon  diviser  les  tissus  et  les  réunir  tout  à  la  fois.  Ses  expé- 
riences lui  avaient  montré  que,  lorsqu'on  étreint  entre  deux  cylindres 
une  partie  recouverte  par  la  peau,  les  tissus  interposés  aux  parois  cu- 
tanées cèdent  d'abord,  celles-ci  s'amincissent  à  leur  tour,  se  convertissent 
en  une  sorte  de  parchemin  et  s'accolent  intimement  entre  elles,  de  sorte 
que,  lorsque  la  séparation  est  effectuée,  elles  sont  réunies  par  une  suture 
assez  résistante.  Il  est  probable  que  sur  le  vivant  cette  réunion  n'auraiî 

(1)  J.-G.  Maisonneuve,  Mémoire  sur  une  nouvelle  métliocle  d'amputation  des  membres^ 
dite  méthode  diaclastique  ou  par  rupture,  et  sur  les  instruments  au  moijen  desquels 
on  les  exécute  (extrait  par  l'auteur}.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1858, 
t.  XLYl,  p.  798.)  Le  mémoire  a  paru  in  extenso  dans  \a  Gazette  médicale  de  Paris,  185S, 
i.  XIII,  p.  29-2. 

(2)  Anipulalion  de  la  jambe  par  diaclastique.  {Gazette  des  hôpitaux,  1857,  p.  450.) 
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pas  été  bien  solide,  et  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  seraient 
écartés,  ainsi  que  cela  arrive  après  récrascnient  linéaire,  mais  on  ne  peut 
pas  en  avoir  la  certitude  puisqu'on  n'a  pas  essayé.  Ileurteloup  lut  un  mé- 
moire sur  ce  sujet,  le  1"'  juillet  1850,  à  l'Académie  de  médecine  (1),  et 
désigna  ce  nouveau  mode  d'exérèse  sous  le  nom  de  section  mousse  immé- 
diate. Cette  métbode,  qui  comptait  trois  procédés  (:2),  n'a  eu  aucun  reten- 
tissement, et  nous  n'en  avons  parlé  que  pour  ne  pas  être  incomplet. 

Arrachement.  —  Les  moyens  de  division  des  tissus,  dont  il  nous  reste 
à  dire  un  mot,  ne  constituent  pas  des  méthodes,  puisqu'ils  n'ont  ni  règles 
fixes  ni  appareils  spéciaux;  ce  sont  des  pratiques  qu'on  peut  mettre  en 
usage  dans  lé  courant  d'une  opération  commencée  d'après  d'autres  prin- 
cipes. C'est  ainsi  que  dans  les  ablations  de  tumeurs,  le  chirurgien  peut 
trouver  opportun  de  déposer  le  bistouri  et  de  se  servir  de  ses  doigts  pour 
séparer,  tordre  ou  arracher  des  parties  sur  lesquelles  il  craint  de  porter 
l'instrument  tranchant.  Cette  pratique  était  usuelle  lorsque  Percy  créa 
pour  la  désigner  le  nom  d'énucléation,  sous  lequel  elle  est  connue  aujour- 
d'hui; on  y  avait  recours,  comme  il  le  fait  observer,  pour  extraire  les  loupes 
sans  les  vider  ni  les  ouvrir,  pour  extirper  les  squirres  de  la  mamelle,  au 
moyen  d'une  simple  incision,  lorsqu'ils  sont  isolés  et  mobiles.  Dupuytren 
se  servait  également  de  ses  doigts  lorsqu'il  se  trouvait  en  présence  de 
tumeurs  profondes,  entourées  de  nombreux  vaisseaux;  mais  ce  n'était  là 
pour  lui  qu'un  expédient  dont  il  ne  faisait  usage  qu'à  regret,  dont  il  re- 
doutait les  graves  conséquences,  et  dont  il  n'a  jamais  cru  devoir  recom- 
mander l'usage  (3).  Il  partageait  à  cet  égard  les  opinions  des  chirurgiens 
de  son  temps  sur  le  danger  des  plaies  déchirées,  contuses,  irrégulières. 
L'innocuité  habituelle  des  blessures  par  arrachement  aurait  dû  leur  ou- 
vrir les  yeux;  mais,  dominés  par  de  fausses  théories,  ils  continuaient  à 
envisager  ces  lésions  avec  une  sorte  de  terreur.  Leur  guérison  rapide 
semblait  un  fait  inexplicable,  et  jamais  la  pensée  d'y  puiser  une  idée 
nouvelle  ne  se  serait  présentée  à  leur  esprit. 

La  chirurgie  contemporaine  est  revenue  de  ces  préventions  ;  elle  a  re- 
connu que  les  lames  de  tissu  cellulaire,  que  les  tissus  fibreux  et  muscu- 
laires, déchirés,  tordus  ou  arrachés  par  les  doigis  de  l'opérateur,  se 
cicatrisent  sans  difficulté,  que  les  vaisseaux  de  petit  calibre  s'effilent 
avant  de  se  rompre  et  ne  laissent  pas  échapper  de  sang,  et  que  les  plaies 
ainsi  produites  sont  dans  de  bonnes  conditions  pour  une  guérison  ra- 
pide. Celte  manière  de  procéder  donne  dans  certains  cas  des  facilités 
remarquables.  Les  doigts  constatent,  chemin  faisant,  l'état  des  parties 

(1)  Heurteloup,  De  la  section  moitsHe  iininédiate,  lecture.  (Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  t.  :XXI,  p.  86i.) 

(2)  L'un  d'entre  eux  consistait  dans  l'emploi  d'une  tenaille  à  bords  arrondis  qui  a  été 
inventée  cinq  ans  plus  tard  par  Rizzoli  et  appliquée  à  l'extirpation  des  polypes  de  l'utérus. 

(3)  Maisonneuve,  Leçons  cliniques  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine , 
S*"  leçon,  in  Clinique  chirurgicale,  t.  ler,  p.  51. 
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qu'ils  séparent,  ils  manœuvrent  avec  sécurité  dans  les  régions  profondes, 
au  milieu  des  nerfs  et  des  vaisseaux  importants.  Partout  où  le  tissu  cel- 
lulaire entoure  les  organes,  ils  en  triomphent  facilement,  et  lorsqu'il  se 
présente  quelque  cordon  fibreux,  quelque  membrane  trop  résistante  pour 
se  laisser  rompre,  des  ciseaux  courbes,  guidés  par  l'index,  en  font 
promptement  justice. 

Maisonneuve  est  parmi  les  chirurgiens  modernes  celui  qui  a  le  mieux 
fait  ressortir  les  avantages  de  ces  modes  de  division  et  qui  en  a  le  plus 
largement  usé  dans  la  pratique,  mais  il  nous  semble  avoir  quelque  peu 
■dépassé  le  but.  La  dissection  à  l'aide  des  doigts  convient  surtout  à  l'extir- 
pation des  tumeurs.  Nous  y  avons  eu  maintes  fois  recours  dans  l'ablation 
des  lipomes,  dans  celle  des  seins  cancéreux,  lorsqu'ils  s'agissait  d'aller 
chercher  des  ganglions  indurés  sous  les  pectoraux  ou  dans  leur  intervalle. 
L'index,  introduit  entre  ces  plans  musculaires  et  recourbé  en  crochet, 
reconnaît  et  extrait  sans  difficulté  ces  petits  noyaux  sphériques  unis  aux 
parties  voisines  par  an  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  résistant.  En  est-il 
de  même  lorsqu'au  lieu  de  ces  productions  accidentelles,  de  ces  parasites 
greffés  sur  le  corps  humain,  il  s'agit  d'enlever  des  organes  qui  en  font 
partie  intégrante  et  d'appliquer  l'arrachement  et  la  torsion  à  des  parties 
dans  la  structure  desquelles  entrent  des  nnisdes  puissants,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  volumineux,  des  ligaments  et  des  capsules?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Maisonneuve  a  bien  pu  montrer  que  dans  la  résection  de  la 
mâchoire  inférieure  il  y  avait  avantage  à  désarticuler  le  condyle  par  un. 
mouvement  de  torsion  qui  rompt  ses  liens  fibreux  et  musculaires,  que 
cette  manœuvre  est  innocente  et  permet  d'éviter  les  graves  dangers  que 
présente  l'emploi  du  bistouri  dans  cette  région  si  largement  pourvue 
d'artères;  le  même  moyen  peut  réussir  dans  quelques  cas  analogues; 
mais  en  faire  une  règle  générale,  mais  proposer  l'arrachement  comme 
moyen  d'exérèse  par  excellence,  mais  se  flatter  de  ne  plus  employer  le 
bistouri  que  pour  couper  la  peau,  dans  toutes  les  opérations  autres  que 
les  amputations,  c'est  tomber  encore  dans  une  de  ces  exagérations  contre 
lesquelles  nous  ne  cesserons  de  nous  élever,  dussions-nous  répéter  cent 
fois  la  même  chose.  Et  maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  toutes 
ces  méthodes  nouvelles,  appelées  préservatrices  par  les  uns,  oblitérantes 
par  les  autres,  il  nous  reste  à  les  apprécier  dans  leur  ensemble  et  à  en 
dire  notre  avis. 

Elles  se  recommandent  par  deux  avantages  :  elles  évitent  l'effusion  du 
sang,  elles  diminuent  les  chances  de  voir  survenir  des  accidents  consé- 
cutifs; le  premier  est  absolu,  le  second  n'est  que  relatif.  Lorsqu'on  n'a 
pas  la  témérité  de  mettre  ces  méthodes  aux  prises  avec  de  gros  troncs 
artériels,  elles  préservent  assez  sûrement  de  l'hémorrhagie  ;  mais  ce  pri- 
vilège, qui  eût  été  sans  prix  au  moyen  âge,  a  moins  d'intérêt  à  notre 
■époque,  et  lorsqu'on  peut  voir  ce  qu'on  fait,  mieux  vaut  encore  jeter  un 
fil  sur  les  artères  qu'on  a  ouvertes,  que  de  les  déchirer  ou  de  les  brûler 
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pour  ne  pas  voir  couler  le  sang.  Dans  les  régions  profondes,  il  n'en  est 
plus  de  même,  et  c'est  alors  que  ces  méthodes  sont  véritablement  utiles. 
Quant  aux  accidents  consécutifs  et  à  l'infection  purulente  en  particulier, 
elles  y  exposent  moins  sans  doute,  mais  elles  n'en  mettent  pas  sûrement 
à  l'abri,  pour  des  raisons  que  nous  avons  déjà  exposées.  Ce  n'est  pas  à 
la  médecine  opératoire,  c'est  à  l'hygiène  qu'il  faut  demander  du  secours 
contre  ce  tléau  de  la  pratique  hospitalière. 

En  somme,  et  dùt-on  nous  accuser  de  ne  pas  être  de  notre  époque, 
nous  persistons  dans  l'opinion  que  nous  avons  émise  lorsque  ces  méthodes 
sont  apparues  et  que  nous  avons  conservée  après  les  avoir  expérimentées. 
Elles  ont  été  considérablement  surfaites,  et  l'abus  qu'on  en  a  fait  a  com- 
promis leur  avenir.  Ce  sont  de  précieuses  ressources  pour  remplir  des 
indications  particulières,  mais  ce  sont  des  méthodes  d'exception.  Vouloir 
les  substituer  à  l'instrument  tranchant  est  une  prétention  insoutenable; 
c'est,  suivant  l'expression  pittoresque  de  Velpeau,  briser  son  épée  pour 
prendre  un  couteau  de  bois.  De  tous  les  moyens  de  diviser  les  tissus 
vivants,  le  bistouri  sera  toujours  le  plus  simple,  le  plus  rationnel,  le  plus 
chirurgical  en  un  mot.  Recourir  à  la  cautérisation,  à  l'écrasement,  pour 
pratiquer  des  opérations  délicates  où  le  chirurgien  n'a  pas  trop  de  toute 
son  attention  et  de  toute  sa  dextérité,  c'est  une  aberration  ;  les  appliquer 
à  l'amputation  des  membres,  c'est  quelque  chose  de  pire  encore,  et  si 
ceux  qui  l'ont  tenté  évoquaient,  pour  justifier  cette  pratique,  le  fantôme 
de  l'infection  purulente,  les  praticiens  des  campagnes  et  des  petites  villes, 
qui  sont  en  fm  de  compte  en  immense  majorité,  seraient  en  droit  de  leur 
répondre  :  Faites  comme  nous;  placez  vos  malades  dans  un  milieu  sa- 
lubre,  ou  envoyez-les  se  faire  opérer  ailleurs;  et  si  vous  ne  pouvez  prendre 
ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  partis,  eh  bien,  gardez  pour  vous  vos  tristes  mé- 
thodes et  ne  cherchez  pas  à  nous  les  imposer,  à  nous  qui,  à  défaut  de 
votre  habileté  et  de  votre  savoir,  pouvons  du  moins  assurer  à  nos  opérés 
des  soins  assidus,  une  propreté  minutieuse  et  un  air  qui  ne  les  em- 
poisonne pas. 

ARTICLE   III 

LES  NOUVEAUX  MODES  DE  PANSEMENT. 

Si  la  chirurgie,  envisagée  comme  science,  touche  aux  plus  hautes 
questions  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique,  l'art  chirurgical  pro- 
prement dit  vit  de  détails,  et  les  anciens  l'avaient  mieux  compris  que 
nous.  Louis  trouvait  déjà  que  les  chirurgiens  de  son  temps  négligeaient 
trop  les  pansements  et  les  bandages,  et  qu'en  perfectionnant  l'art,  on 
avait  oublié  le  métier.  L'illustre  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie, 
s'il  parcourait  aujourd'hui  nos  salles  de  blessés,  trouverait  peut-être 
qu'on  commence  à  oublier  Fart  lui-même.  On  a  sans  doute  fait  depuis 
vingt  ans  de  grands  efforts  pour  perfectionner  cette  branche  de  la  chi- 
rurgie, que  Lombard  et  Lecat  considéraient  comme  la  plus  importante  de 
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toutes,  mais  les  préoccupations  auxquelles  ont  obéi  les  contemporains 
s'écartent  notablement  de  celle  qui  dirigeaient  nos  pères.  Les  leurs  étaient 
surtout  artistiques,  les  nôtres  sont  exclusivement  utilitaires.  Ils  appor- 
taient dans  l'application  des  appareils  une  recherche,  une  sorte  de  coquet- 
terie qui  nous  semblent  aujourd'hui  puériles.  Mathias  Mayor  a  porté  le 
premier  coup  à  la  déligation  classique  de  l'école  de  Desault,  et  l'insouciance 
de  ceux  qui  sont  venus  ensuite  a  fait  le  reste.  Les  bandages  compliqués 
et  corrects  ne  s'exécutent  plus  que  dans  les  cours  de  petite  chirurgie  ; 
c'est  un  sacrifice  fait  à  la  tradition,  un  exercice  pour  les  élèves,  mais 
personne  n'y  attache  plus  d'importance,  quelques-uns  affectent  même 
de  ne  pas  s'en  occuper.  Cette  insouciance  est  regrettable  ;  le  soin  que  le 
chirurgien  apporte  dans  l'application  d'un  appareil  est  tout  à  la  fois  un 
soulagement  pour  le  malade  et  un  hommage  rendu  à  la  dignité  de  l'art. 
Il  faut  convenir  toutefois  que  le  choix  des  topiques  a  plus  d'importance, 
et  c'est  de  ce  côté  que  l'attention  s'est  plus  particulièrement  portée  dans 
ces  derniers  temps.  La  question  a  pris  un  intérêt  d'actualité  le  jour  où 
la  prophylaxie  de  l'infection  purulente  a  commencé  à  préoccuper  les  es- 
prits; mais  pour  se  rendre  compte  de  la  réforme  qui  en  a  été  la  consé- 
quence, il  faut  reprendre  les  choses  de  plus  haut. 

^  ]or.  —  Pansement  à  l'eau. 

A  la  suite  de  la  réaction  qui  s'était  manifestée  vers  la  fin  du 
xviii"  siècle,  sous  l'influence  des  travaux  de  Hunter,  les  chirurgiens 
avaient  renoncé  peu  à  peu  aux  onguents,  aux  baumes  et  aux  emplâtres, 
pour  s'en  tenir  aux  remèdes  humectants  et  aux  corps  gras.  PJbrac  et  Louis 
avaient,  d'un  autre  côté,  fait  abandonner  les  sutures,  et  le  traitemeni 
local  des  plaies  se  trouvait  à  peu  près  réduit  aux  bandelettes  agglutinatives 
quand  il  s'agissait  d'en  opérer  la  réunion,  au  cérat  et  aux  cataplasmes 
lorsqu'il  n'était  plus  possible  d'éviter  la  suppuration.  En  dépit  de  quelques 
tentatives  de  réformes  (1),  cet  élat  de  choses  a  duré  plus  d'un  demi- 
siècle. 

Le  pansement  à  l'eau,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  dans  la  première 
partie  de  notre  travail  (2),  n'avait  pas  pu  s'acclimater  en  France,  malgré 

(1)  Nous  citerons  outre  autres  celle  que  Jules  Guyot  cnU'cprit  en  1833.  Partant  rie 
ce  principe  que  la  chaleur  propre  aux  êtres  vivants  doit  être  le  plus  puissant  modifi- 
cateur de  leur  organisation  à  l'état  de  maladie,  il  proposa  de  soumettre  les  plaies  à 
l'action  d'une  température  uniforme,  en  plongeant  les  parties  dans  de  grandes  boîtes 
qu'il  fit  construire  à  cet  effet.  Malgré  quelques  résultats  avantageux  obicnus  dans  le 
service  de  Breschet  et  sur  lesquels  l'inventeur  attira  l'attention  de  l'Académie  des 
sciences,  V'mcuhation  que  Gerdy,  A.  Bérard,  Blandin  et  Robert  consentirent  à  expéri- 
menter dans  leurs  services,  ne  tarda  pas  à  tomber  dans  l'oubli.  (Jules  Giiyot,  De  la 
chahui'  dans  le  traitement  des  ulcères,  des  plaies,  après  les  amputations  et  les  grandes 
opérations  chirurgicales.  Paris,  i812,  in-S",  avec  quatre  planches  lithograpliices  repré- 
sentant les  appareils.) 

(2)  Première  période,  chapitre  m,  article  3,  p.  72. 
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l'exemple  et  les  préceptes  des  cliiruri^iens  militaires;  mais  à  l'étranger 
leurs  enseignements  avaient  été  mis  à  profit.  A  Vienne,  depuis  l'époque 
où  V.  Kern  avait  proscrit  l'usage  de  la  charpie  et  des  onguents  pour  les 
remplacer  par  de  simples  compresses  imbibées  d'eau  tiède  (1),  cette 
méthode  n'avait  pas  cessé  d'y  être  suivie.  En  1827,  Walther,  qui  l'avait 
introduite  à  l'université  de  Bonn,  en  revendiqua  la  priorité,  et  soutint  à 
ce  sujet  contre  Kern  une  polémique  très-vive  dans  les  journaux  alle- 
mands. Un  élève  de  ce  dernier,  le  docteur  Fritze,  avait  également  ré- 
pandu ce  mode  de  pansement  dans  les  hôpitaux  de  Prague.  A  Berlin, 
Langenbeck  avait,  en  1839,  préconisé  dans  le  traitement  des  grandes 
plaies  les  bains  permanents  d'eau  chaude,  dont  la  première  idée  appar- 
tient à  Lamorier  (2).  B  '_se  flattait  par  ce  moyen  de  diminuer  la  douleur 
et  la  tension  des  parties,  de  prévenir  la  pyohémie  et  de  hâter  la  cicatri- 
sation. Cette  innovation  thérapeutique  eut  beaucoup  de  succès  en  Alle- 
magne. Les  docteurs  Uhich,  Wilms  (de  Berlin),  Wagner  (de  Dantzig), 
Zéis  (de  Dresde),  l'adoptèrent,  et  pendant  la  guerre  du  Schleswig-Holstein, 
Langenbeck  et  Stromeyer  y  ont  eu  recours  avec  avantage  dans  les  bles- 
sures par  armes  à  feu.  En  1855,  Valette  (de  Lyon)  a  également  employé 
l'immersion  prolongée  dans  le  traitement  des  grandes  plaies  (3).  Des 
essais  analogues  furent  entrepris  l'année  suivante  dans  les  hôpitaux  de 
Paris;  à  Cochin  par  Gosselin,  à  l'Hôtel-Dieu  par  Laugier.  Les  résultats 
en  furent  assez  favorables;  toutefois  on  renonça  bientôt  à  ce  moyen  à 
cause  de  la  difficulté  de  son  application,  il  exige  une  surveillance  de  tous 
les  instants,  et  la  conslriction  nécessaire  pour  maintenir  l'appareil  à  la 
racine  du  membre  n'est  pas  toujours  facilement  supportée,  ainsi  que  l'a 
fait  observer  Le  Bert. 

En  Angleterre,  en  Ecosse,  en  Irlande,  les  pansements  à  l'eau  se  sont 
substitués  à  tous  les  autres,  grâce  aux  efforts  de  Liston  et  de  Macartney. 
Liston  employait  depuis  longtemps  cette  méthode  à  l'hôpital  royal  d'Edim- 
bourg (4),  lorsqu'en  1835  il  l'importa  à  l'hôpital  de  l'université  de 
Londres,  qui  venait  d'être  créé.  En  1836,  Macartney  adressa  â  l'Académie 


(1)  Yinc.  Kern,  Avis  aux  chirurgiens  pour  les  e^igager  à  accepter  et 'à  introduire 
une  méthode  plus  simple,  plus  naturelle  et  moins  dispendieuse,  dans  le  traitement  des 
plaies.  Vienne,  1809;  nouvelle  édition,  18:25. 

(^)  Langenbeck  plaçait  les  parties  blessées  clans  de  grandes  boîtes  imaginées  par 
Fock,  un  de  ses  élèves,  et  qu'il  remplissait  d'eau  à  28''  ou  à  30'^  Rcaumur.  Voyez 
P.  Picard,  Application  du  bain  local,  cliaml  et  permanent  au  traitement  des  plaies 
résultant  de  lésions  traumatiques  ou  d'opérations  chirurgicales  (Clinique  de  M.  Lan- 
genbeck, à  Berlin),  in  Gazette  hebdomadaire,  1855,  p.  872,  et  1856,  p.  184. 

(3)  Pupier,  D'un  traitement  consécutif  spécial  des  amputations,  comme  moyen  d'ob- 
vier aux  accidents  des  grandes  plaies,  thèse  de  Paris,  1855,  et  Valette,  chirurgien  en 
chef  de  la  Charité  de  Lyon,  Sur  une  nouvelle  méthode  de  pansement  des  grandes  plaies. 
{Méthode  anaéro-plastique,  in  Gazette  hebdomadaire,  1856,  p.  37.) 

(4)  Thomas  Morton,  Quelques  remarques  sur  le  pansement  des  plaies  et  des  ulcères, 
à  l'hôpital  de  l'université  de  Londres.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1838,  t.  Vt,  p.  536.) 
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de  médecine  un  mémoire  dans  lequel  il  insistait  sur  les  avantages  du  re- 
pos, de  la  position,  et  de  l'eau  froide  dans  le  traitement  des  plaies  de 
toute  nature.  Sa  confiance  dans  la  réunion  de  ces  trois  moyens  était 
telle,  qu'il  se  flattait,  par  leur  emploi  bien  dirigé,  de  guérir  sans  dou- 
leur, sans  suppuration  et  sans  fièvre,  les  plaies  pénétrantes  des  articula- 
tions, les  plaies  d'armes  à  feu  avec  fracture  comminutive  des  os,  et  bien 
d'autres  accidents  de  cette  gravité  (1).  Malgré  l'autorité  de  ces  deux, 
noms,  les  pansements  à  l'eau  ont  eu  quelque  peine  à  prendre  racine 
dans  les  hôpitaux  du  Royaume-Uni,  et  dans  la  troisième  édition  de  sa  mé- 
decine opératoire,  publiée  en  1840,  Liston  s'élevait  encore  avec  une  viva- 
cité de  langage  toute  britannique  contre  les  errements  de  la  routines, 
contre  l'usage  des  baumes  et  des  onguents,  des  plumasseaux,  des  com- 
presses et  des  bandes,  contre  les  lavages  quotidiens  exécutés  avec  des 
éponges  d'une  propreté  douteuse,  qu'il  qualifiait  de  pratiques  sales  et 
abominables,  révoltant  la  nature  et  le  sens  commun.  Liston  est  resté  fidèle 
à  ses  principes  jusqu'à  la  fin  de  ses  jours;  ils  ont  fini  par  avoir  gain  de 
cause,  et  aujourd'hui  les  pansements  à  l'eau  {Water  dressing)  sont  de 
règle  dans  tous  les  hôpitaux  de  Londres,  ainsi  que  Paul  Topinard  a  pu 
le  constater  dans  le  voyage  qu'il  fit  en  Angleterre  en  1860  et  dont  il  a 
publié  la  relation  à  son  retour  (2).  L'eau  s'y  emploie  à  la  température 
ordinaire  en  été,  un  peu  attiédie  en  hiver,  pure  ou  additionnée  de  quel- 
que substance  aromatique.  On  en  imbibe  des  morceaux  de  lint,  sorte  de 
tissu  de  lin  ou  de  chanvre  qu'on  applique  sur  la  plaie  par  sa  face  to- 
menteuse.  Le  tout  est  enveloppé  dans  un  tissu  imperméable  qui  varie 
suivant  les  hôpitaux.  C'est  tantôt  le  taffetas  gommé,  tantôt  le  papier 
verni  ou  la  gutta-percha  en  feuilles  qu'on  emploie.  Les  éponges  banales 
sont  sévèrement  proscrites.  Ajoutons  que  ce  traitement  est  puissamment 
aidé  par  un  ensemble  de  soins  hygiéniques  dont  nous  parlerons  plus 
tard.  Cette  méthode  a  été  également  adoptée  en  Allemagne,  ainsi  que 
Bonnafont  a  eu  l'occasion  de  le  constater.  A  Vienne,  à  Berlin,  à  Munich, 
il  a  vu  partout,  à  la  suite  des  grandes  opérations  comme  des  petites,  re- 
couvrir simplement  les  plaies,  après  leur  réunion  immédiate,  avec  un 
linge  imbibé  d'eau  à  la  température  de  la  salle  (3).  Ce  mode  de  panse- 
ment est  encore  en  usage  dans  les  hôpitaux  de  Vienne  (4). 
En  France,  on  s'est  borné  à  quelques  essais.  Au  mois  d'octobre  1849, 


(1)  James  Macartney,  professeur  d'anafomie  et  de  chirurgie  à  riiniversilc  de  Dublin,- 
Observation  sur  la  guérison  des  plaies  sans  inflammation.  [Mémoires  de  l'Académie  de 
médecine,  1836,  t.  V,  p.  64.) 

(2)  Paul  Topinard,  Quelques  aperçus  sur  la  chirurgie  anglaise.  Thèse  de  Paris  1860,. 
in-4i°,  132  pages. 

(3)  Voyez  la  discussion  académique  sur  la  salubrité  des  hôpitaux,  séance  du  10  dé- 
cembre 1861.  [Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXYIl,  p.  2085.) 

(4)  Barthélémy,  l'Exposition  universelle  et  la  faculté  de  médecine  de  Vienne.  [Arclii-- 
ves  de  médecine  navale,  1871,  t.  XXI,  p.  219.) 
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R.  Marjoliiî  communiqua  à  la  Société  de  chirurgie  les  résultats  très- 
satisfaisants  qu'il  avait  obtenus  de  l'emploi  de  l'eau  froide  dans  le  traite- 
ment des  ulcères  (1).  Cette  communication  ne  fit  que  peu  d'impression, 
elle  ne  parut  convaincre  personne,  et  cependant  les  applications  d'eau 
froide,  unies  à  la  position  horizontale,  constituent  le  meilleur  moyen  de 
traitement  qu'on  puisse  opposer  aux  ulcères  variqueux,  ainsi  que  nous 
l'avons  constaté  depuis  bien  des  années.  Sous  cette  influence,  les  rou- 
geurs eczémateuses  qui  entourent  ces  grands  ulcères  se  dissipent,  les 
bourgeons  charnus  prennent  un  bon  aspect,  et  la  cicatrisation,  aidée  par 
quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  s'opère  d'une  manière  assez 
prompte.  Quand  elle  est  obtenue,  un  bas  élastique  prévient  la  récidive. 
A  l'époque  où  cette  discussion  eut  lieu,  l'attention  n'était  pas  dirigée  vers 
ce  sujet;  mais  lorsque  parut  le  travail  de  Topinard,  on  commença  à  s'en 
préoccuper  sérieusement;  toutefois,  il  n'eut  pour  effet  que  de  donner 
aux  pansements  à  l'eau  une  vogue  momentanée  ;  on  continua  à  expéri- 
menter d'autres  méthodes.  Ce  ne  fat  que  dix  ans  plus  tard  que  Léon 
Le  Fort  vint  appeler  de  nouveau  l'attention  sur  cette  méthode.  Son  panse- 
ment simple,  par  balnéation  continue,  ne  diffère  de  celui  des  Anglais 
que  par  la  substitution  des  compresses  au  lint,  et  par  l'addition  d'un 
dixième  d'alcool  à  l'eau  dont  il  les  imbibe  (2);  mais  il  a  eu  le  mérite  de 
mieux  faire  ressortir  les  avantages  de  l'équihbre  de  température,  de 
l'humidité  constante  qu'entretient  l'enveloppe  imperméable  et  de  l'isole- 
ment dans  lequel  elle  place  les  parties  en  les  abritant  du  contact  de  l'air.. 
Si  ce  mode  de  traitement,  si  rationnel  et  si  économique,  n'a  pas  pu  se 
généraliser  en  France,  cela  tient  surtout  aux  conditions  hygiéniques  des 
hôpitaux  de  nos  grandes  villes.  Les  Anglais,  plus  favorisés  que  nous,  ne 
voient  pas  l'infection  purulente  incessamment  suspendue  sur  la  tête  de 
leurs  malades,  et  c'est  cette  menace  qui  a  de  tout  temps  préoccupé  les 
chirurgiens  de  Paris.  Les  pansements  à  l'eau  ne  leur  ont  pas  paru  offrir 
contre  elle  une  garantie  suffisante;  il  fallait  des  préservatifs  plus  certains, 
ou  qui  du  moins  parussent  l'être,  et  à  l'époque  à  laquelle  nous  nous  re- 
portons, ils  se  livraient  à  cette  recherche  avec  une  ardeur  et  une  fécon- 
dité d'imagination  des  plus  louables.  C'est  sous  cette  influence  que 
sont  nées  la  plupart  des  méthodes  que  nous  allons  passer  en  revue. 
Quelque  nombreuses  qu'elles  soient,  elles  se  groupent  sans  effort  autour 
de  deux  indications  principales.  Les  unes  ont  pour  but  de  neutraliser 
l'actiondu  principe  toxique,  les  autres  de  mettre  les  plaies  à  l'abri  de 
son  contact.  Nous  désignerons  les  premières  sous  le  nom  général  de 
pansements  antiseptiques,  les  autres  sous  le  nom  de  pansements  par 
occlusion. 

(1)  Pi.  Marjoiin,  Traitement  dea  ulcères  par  l'eau  froide.  ( Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  I^r,  p.  378.) 

(2j  Léon  Le  Fort,  Pansement  simple  par  la  balnéation  continue,  mémoire  lu  à  l'A- 
cadémie de  médecine  le  31  mai  1870.  {Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXY,  p.  539.) 
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§  2.  —  Pansements  antiseptiques, 
l"  Glycûrinc. 

La  première  attaque  sérieuse  qui  ait  été  dirigée  contre  les  panse- 
ments classiques  si  chers  à  la  routine  hospitalière  remonte  à  1855,  à 
l'époque  où  la  glycérine  fit  son  apparition  sur  le  terrain  de  la  thérapeu- 
tique. Personne  assurément  n'aurait  supposé  que  cette  substance,  à  la- 
quelle Scheele  avait  donné  le  nom  de  principe  doux  des  huiles,  et  qui 
n'était  guère  connue  que  par  ses  propriétés  négatives,  pût  devenir  un 
préservatif  contre  la  plus  redoutable  complication  des  plaies,  et  c'est 
cependant  par  la  guérison  de  la  pourriture  d'hôpital  qu'elle  a  débuté. 
Depuis  dix  ans  déjà  on  l'einployait  en  Angleterre;  Yearsley,  Wakley  et 
Turnbull  s'en  étaient  servi  dans  le  traitement  des  affections  de  l'appareil 
auditif  en  1845  et  en  1840  ;  quelque  temps  après,  Taylor  l'employa  dans 
les  maladies  des  yeux,  et  Scott  Alison  dans  celles  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée. En  1841,  un  médecin  français  établi  à  Odessa,  Dallas,  y  eut  égale- 
ment recours,  en  bains  et  en  frictions  dans  quelques  cas  de  plaies  gan- 
greneuses. Ces  faits  étaient  à  peine  connus  en  France  lorsque  en  1854, 
Cap  lut  à  l'Académie  de  médecine  un  mémoire  sur  la  glycérine  et  sur 
ses  applications  aux  diverses  branches  de  l'art  médical.  Sur  ses  instances, 
Trousseau  se  décida  à  l'employer  dans  son  service;  il  fut  imité  par  Caze- 
nave,  Aran  et  Bazin,  qui  en  obtinrent  de  bons  résultats.  L'année  sui- 
vante, Demarquay  eut  l'idée  d'y  recourir  dans  une  épidémie  de  pourri- 
ture d'hôpital  survenue  à  Saint-Louis,  et  le  succès  dépassa  ses  espérances. 
Encouragé  par  ce  début,  il  étendit  ce  mode  de  pansement  à  toutes  les 
plaies  de  son  service,  et  lui  reconnut  de  tel  savantages,  qu'il  s'empressa 
de  les  communiquer  à  l'Académie  des  sciences  et  à  l'Académie  de  méde- 
cine (1).  Un  mois  après,  Denonvilliers,  dans  le  service  duquel  avaient  eu 
lieu  les  essais,  en  rendit  un  compte  tout  à  fait  favorable  à  la  Société  de 
chirurgie.  La  supériorité  du  nouvel  agent  sur  le  cérat  et  les  corps  gras 
lui  paraissait  démontrée  au  point  de  vue  de  la  propreté,  du  bon  entrelien 
des  plaies,  de  leur  cicatrisation  et  de  la  facilité  des  pansements.  Il  en 
avait  également  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traitement  des  chancres, 
des  bubons  vénériens,  des  trajets  fistuleux  et  des  ulcérations  du  col 
lUérin  ("i). 

Ainsi  patronnée,  la  glycérine  ne  pouvait  pas  manquer  de  faire  rapide- 
ment son  chemin  ;  elle  ne  tarda  pas  à  voir  s'élargir  le  cercle  de  ses  atlri- 
Jjutions,  et  pendant  quelque  temps  on  vit  se  multiplier  les  glycérolés  de 
toute  espèce,  à  Tamidon,  au  tannin,  à  l'iode;  les  liniments,  les  collyres 

(i)  Demarquay,  To/e  sur  les  avantages  du  pansement  des  plaies  par  la  glycérine. 
(Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  23  octobre  1855,  t.  XXI,  p.  96.) 

(2)  Séance  de  la  Société  de  cliirurgie  du  2i  novemljre  1855,  Bulletin  de  la  Société, 
t.  VI,  p.  271. 
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à  base  île  glycérine.  Elle  fut  même  administrée  à  l'intérieur  comme  dis- 
solvant de  quelques  liquides  insolubles  dans  l'eau.  En  1859,  Demarquay 
résuma  dans  un  long-  mémoire  (1)  toutes  les  applications  dont  la  glycé- 
rine avait  été  jusqu'alors  l'objet,  en  renchérissant  encore  sur  les  éloges 
qui  lui  avaient  été  prodigués.  La  lecture  de  ce  travail  donne  la  mesure  de 
la  vogue  que  cette  substance  avait  acquise,  et  montre  à  quelles  exagéra- 
tions les  meilleurs  esprits  peuvent  se  laisser  entraîner  lorsqu'il  s'agit  de 
l'objet  de  leurs  prédilections.  La  glycérine  y  est  présentée  comme  une 
sorte  de  panacée,  comme  un  préservatif  presque  assuré  de  l'érysipèle,  de 
l'infection  purulente,  de  la  pourriture  d'hôpital,  et  de  tous  les  accidents 
qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  blessures  par  armes  de  guerre.  C'est  le 
meilleur  antiputride  qu'on  puisse  opposer  à  la  gangrène,  quelle  qu'en 
soit  la  cause,  le  topique  le  plus  précieux  qu'on  puisse  porter  au  fond 
des  clapiers,  des  abcès  froids,  dont  elle  modifie  avantageusement  les 
surfaces,  tout  en  s'opposant  à  l'altéraiion  du  pus.  Elle  rend  les  plus 
grands  services  dans  le  traitement  des  brûlures,  des  ulcères,  des  chan- 
cres, de  la  balanite,  de  la  blennorrhagie,  des  maladies  cutanées,  des 
lupus,  des  atîections  herpétiques  du  vagin  et  de  l'utérus,  etc.,  etc.,  etc. 
On  sut  bientôt  à  quoi  s'en  tenir  sur  ces  merveilleuses  propriétés.  L'ex- 
périence les  réduisit  à  leur  juste  valeur.  Elle  prouva  que  ce  topique  ano- 
din a  sur  le  cérat  l'avantage  de  maintenir  les  plaies  dans  un  remarquable 
état  de  propreté,  mais  qu'il  se  dessèche  très-promptement  en  dépit  de 
ses  propriétés  hygrométriques  (^).  Quant  à  ses  qualités  antiseptiques  et 
antiputrides,  quant  au  pouvoir  qu'on  lui  avait  d'abord  attribué  de  con 
jurer  l'érysipèle,  l'infection  purulente  et  la  pourriture  d'hôpital,  ce  sont 
là  des  illusions  auxquelles  il  a  fallu  renoncer,  et  la  glycérine  a  repris 
depuis  longtemps  dans  la  thérapeutique  le  rang  modeste  que  la  nature 
lui  avait  assigné  (3). 

2'  Dcsinfcclanis. 

Poudre  de  Corne  et  Denieaux.  —  La  Gazette  médicale  venait  k  peine 
d'achever  la  publication  du  mémoire  dans  lequel  Demarquay  élevait  à 
la  glycérine  le  monument  trop  périssable  dont  nous  venons  de  donner 

(Ij  Demarquay,  Mémoire  sur  la  glijcérine  et  ses  appUcalions  à  la  chirurgie  et  à  la 
médecine.  {Galette  médicale  de  Paris,  1859,  p.  380,  401,  411.) 

(2)  La  glycérine  n'est  iiiolYensive  pour  les  plaies  qu'à  la  conditioa  d'être  paifaite- 
iiient  pure,  et  alors  elle  coûte  fort  cher.  Celle  du  commerce,  qui  provient  des  fabriques 
de  bougie  stéarique,  est  acide  et  très-irritante,  nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l'occasion 
de  le  constater;  celle  qu'on  obtient  en  saponifiant  l'huile  d'olive  par  la  chaux  est 
d'iin  prix  trop  élevé  pour  compenser  ses  légers  avantages.  La  glycérine,  facile  à  con- 
server et  à  transporter,  se  prête  plus  facilement  que  les  corps  gras  aux  approvisionne- 
ments de  la  chirurgie  d'armée,  ainsi  que  l'a  fliit  observer  H.  Larrey.  (Benjamin  Anger, 
Pansement  des  plaies  chirurgicales,  thèse  pour  l'agrégation.  Paris,  1872,  p.  124.) 

(3)  En  1872,  Gubler  a  présenté  ù  l'Académie  de  médecine  des  échantillons  de  ouate 
imbibée  de  glycérine  qu'il  proposait  de  substituer  à  la  charpie  pour  le  pansement  des 
jilaies.  Cette  préparation  a  été  employée  avec  avantage  par   Delaborde,  Lannelongue 
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une  idée,  lorsqu'on  vit  apparaître  une  substance  rivale  qui  ne  tarda  pas 
à  la  faire  oublier  (1).  La  poudre  désinfectante  de  Corne  et  Demeaux 
venait  de  faire  son  entrée  à  l'Académie  des  sciences  sous  le  patronage 
de  Velpeau,  dans  le  service  duquel  ces  deux  praticiens  avaient  expéri- 
menté leur  préparation  (2).  Les  résultats  qu'ils  avaient  obtenus  étaient 
aussi  encourageants  que  possible.  Dans  tous  les  cas  où  on  avait  employé 
ce  mélange,  la  disparition  de  l'odeur  avait  été  instantanée.  Plaies  gan- 
greneuses, ulcères  cancéreux,  ulcères  des  jambes,  pièces   d'appareil, 
linges  imbibés  de  pus  fétide,  liquides  ou  détritus  infects  provenant  de 
tissus  spbacélés,  avaient  immédiatement  perdu  parce  contact  leur  odeur 
délétère;  l'action    de  cette  substance   semblait  arrêter  le  travail  de 
décomposition,  elle  éloignait  les  insectes  et  prévenait  la  production  des 
vers.  Une  foule  d'applications  hygiéniques  ou  industrielles  se  laissaient 
déjà  entrevoir.  Cette  communication  eut  lieu  le  25  juillet  1859  (3)  et  fit 
sensation,  comme  on  devait  s'y  attendre.  Tous  les  journaux  de  médecine 
la  reproduisirent  en  l'accompagnant  de  commentaires  ;  les  chirurgiens, 
les  vétérinaires  et  les   chimistes  se  mirent  à  l'œuvre  pour  étudier  et 
expérimenter  le   nouvel  agent  thérapeutique  qui  se  produisait  à  son 
heure  et  répondait  aux  aspirations  du  moment.  Les  premiers  confir- 
mèrent les  résultats  annoncés  par  Velpeau,  et  Bouley  signala  la  parfaite 
concordance  des  expériences  faites  à  Alfort  avec  celles  qui  avaient  eu 
lieu  à  la  Charité.  Les  chimistes  n'eurent  pas  de  peine  à  démontrer  que 
l'étude  des  désinfectants  n'était  pas  nouvelle,  qu'elle  avait  été  de  tout 
temps  l'objet  des  préoccupations  des  hygiénistes    et  des  médecins,   et 
qu'une  foule  de  produits  très-anciennement  connus  jouissaient   de  la 
propriété  de  faire  disparaître  l'odeur  des  matières  animales  putréfiées. 
Ils  rappelèrent   que  le  charbon  en  poudre,  les  chlorures  de  chaux,  de 
soude,  dé  potasse,  le  goudron,   les  produits  de  la  distillation  du  bois, 
ies  sels  de  plomb,  etc.,  avaient  successivement  été  employés  dans  ce  but, 
et  avec  un  plein  succès  (4).  Enfin,  à  la  séance  du  1"'  août  1859,  Renault 

et  DubrueiL  {Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXV,  p.  742.  Séance  de  l'Académie  de  mé- 
decine du  4  octobre  1870,  et  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  du  8  octobre  1870.) 

(1)  La  dernière  partie  du  travail  de  Demarquay  a  paru  dans  le  miméro  du  2  juillet  1859, 
et  c'est  à  la  séance  du  25  juillet  que  Velpeau  fit  à  l'Académie  des  sciences  sa  commu- 
nication sur  la  désinfection  et  le  pansement  des  plaies.  (Comptes  rendus  de  l'Académie 
des  sciences,  1859,  t.  XLIX,  p.  145.) 

(2)  La  poudre  de  Corne,  médecin  vétérinaire,  et  Demeaux,  ancien  interne  des  hôpi- 
taTix  de  Paris,  est  un  mélange  de  100  parties  de  plâtre  en  poudre  et  de  1  à  3  parties 
de  coaltar,  qui  est,  comme  on  le  sait,  le  produit  liquide  de  la  distillation  de  la  houille, 
pour  la  fabrication  du  gaz  d'éclairage. 

■  (3)  Une  note  sur  le  même  sujet  avait  été  remise  par  Demeaux  et  Edmond  Corne  à  la 
séance  précédente.  [Comptes  rendus  de  l'Académie  des  .sciences,  1859,  t.  XLIX,  p.  127.) 
(4)  Communication  de  Chevreul  et  Bussy  à  l'Académie  des  sciences,  séance  du 
25  juillet  1859.  {Comptes  rendus,  t.  XLIX,  p.  147,  157.)  Voyez,  pour  l'historique  des 
désinfectants,  le  travail  publié  par  le  docteur  Ossian  Hemy  fils  dans  les  Archives 
générales  de  médecine,  1859,  5^  série,  t.  XIV,  p.  459. 
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rendit  compte  de  ses  expériences  sur  les  effets  du  plâtre  et  du  coaltar, 
mélangés  en  proportions  diverses,  sur  ceux  des  différentes  espèces  de 
charbon,  de  l'essence  de  lérébendiine,  de  l'huile  de  schiste  et  du  gou- 
dron végétal.  Il  avait  reconnu  que  toutes  ces  substances  ont  pour  effet 
commun  de  faire  disparaître  la  puanteur  des  matières  animales  putré- 
fiées, mais  en  leur  substituant  leur  odeur  spéciale,  et  que  la  moins 
•désagréable  de  toutes  était  celle  du  goudron,  qu'il  proposait  pour  ce 
motif  de  substituer  au  coaltar  (1). 

L'Académie  des  sciences  avait  consacré  plusieurs  séances  à  l'étude 
de  cette  question  pleine  d'actualité,  lorsqu'elle  reçut  du  maréchal  Vail- 
lant, à  treize  jours  d'intervalle,  deux  lettres  datées  de  Milan  (2),  dans 
lesquelles  il  rendait  compte  des  essais  fails  à  l'armée  d'Italie,  confor- 
mément au  désir  exprimé  par  Velpe.au  et  aux  instructions  laissées  par 
le  baron  Hippolyte  Larrey  à  son  départ  pour  Gênes.  Vingt  blessés  autri- 
chiens avaient  été  traités  à  l'hôpital  San-Francisco  par  le  médecin  en 
■chef.  CuvelUer,  et  les  propriétés  désinfectantes  du  nouveau  topique 
avaient  été  reconnues  à  Milan  comme  à  Paris.  L'année  suivante,  le  ma- 
réchal adressa  à  la  savante  compagnie  un  rapport  du  docteur  Jacquemot, 
dans  lequel  il  se  louait  fort  de  la  poudre  de  Corne  et  Demeaux  dans  la 
pourriture  d'hôpital.  Jacquemot  l'avait  expérimentée  avec  succès  sur  des 
blessés  autrichiens,  et  il  lui  donnait  la  préférence  sur  l'iode  et  le  per- 
«hlorure  de  fer  (3).  Dans  l'intervalle,  l'AcadémJe  avait  reçu  de  nouvelles 
.  communications  sur  le  même  sujet.  Sirus  Pirondi  lui  avait  envoyé  de 
Marseille  une  série  d'observations  tout  aussi  favorables;  Simon  avait 
employé  la  poudre  désinfectante  avec  succès  sur  les  ouvriers  des  houil- 
lères de  Ronchamps  (Haute-Saône),  dans  de  vastes  brûlures,  des  plaies 
sanieuses  ou  putrilagineuses,  et  des  résultats  analogues  étaient  obtenus 
par  Isambert  et  Bertherand  dans  leurs  services  respectifs  (4). 

De  la  thérapeutique  chirurgicale,  la  poudre  désinfectante  avait  passé 

dans  le  domaine  de  l'hygiène  publique  et  de  l'économie  rurale,  en  su- 

. bissant  quelques  modifications  dans  sa  composition.  Des  notes  à  ce  sujet 

avaient  été  adressées  à  l'Institut  par  Moride  (5),  Burdel  (de  Vierzon)  (6) 

et  Cabanes  (7). 

il)  Renault,  Emploi  dans  le  traitement  des  plaies  et  ulcèrent  de  diverses  substances 
aijant  pour  effet  de  détruire  ou  de  masqiier  la  puanteur.  (Comptes  rendus  de  l'Acadé- 
mie des  sciences,  t.  XLIX,  p.  194.) 

i'ïj  Ces  deux  lettres  sont  insérées  dans  le  tome  XLIX,  pages  227  et  285  du  Compte 
rendu  des  séances  de  l'Académie  des  sciences.  La  première  est  du  3  août,  la  secontlc 
du  16  août  1859. 

(3)  Comptes  rendus,  1860,  t.  L,  p.  676. 

ii]  Voyez  le  rapport  de  Velpeau  à  l'Académie  des  sciences,  Comptes  rendus,  1860. 
.!.  L,  p.  279. 

(5)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1859,  t.  XLIX,  p.  242. 
._    i6)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1859,  t.  XLIX,  p.  298,  108. 

7)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1859,  t.  XLIX,  p.  445. 


Gii  L'INTOXICATION  NOSOCOMIALE  ET  SA  PROPHYLAXIE.  [  1817- 

L' Académie  de  m(klecine  se  préoccupait  de  son  côté  d'un  problème 
dont  l'inlérêt  pratique  ne  lui  avait  pas  échappé.  Dès  l'année  1859,  elle 
avait  mis  au  concours  la  question  des  désinfectants  et  de  leur  application 
à  la  thérapeutique,  et  en  18G1,  elle  partagea  le  prix  entre  P.  Chalvet  et 
Réveil  (1). 

Cependant  la  vogue  de  la  poudre  de  Corne  et  Demeaux  touchait  à  son 
terme.  Les  essais  poursuivis  dans  les  hôpitaux  avaient  fait  reconnaître 
qu'elle  ne  neutralise  l'odeur  du  pus  qu'à  la  condition  de  l'absorber,  et 
qu'elle  ne  l'absorbe  qu'en  très-faible  quantité;  que  le  liquide  séjour- 
nant sous  la  croûte  formée  par  ce  mélange  conserve  toute  sa  puanteur; 
que  les  applications  doivent  être  très-souvent  renouvelées,  et  que  cette 
poussière  grise  enlève  aux  pansements  tout  caractère  de  propreté  (2). 
Elle  ne  tarda  donc  pas  à  être  abandonnée,  mais  le  mouvement  était  im- 
primé; chacun  continua  à  poursuivre  la  solution  de  l'important  problème 
qu'elle  avait  soulevé.  Les  recherches  continuèrent  avec  une  ardeur 
croissante.  Jamais  l'Académie  des  sciences  n'avait  reçu  tant  de  commu- 
nications sur  un  sujet  de  chirurgie.  Ce  furent  d'abord  les  agents  connus 
de  la  thérapeutique  qui  firent  entendre  leurs  réclamations.  Marchai  (de 
Calvi)  (3)  et  Boinet  (4)  présentèient  la  défense  de  l'iode,  sur  le  compte 
duquel  on  était  depuis  longtemps  fixé  ;  le  perchlorure  de  fer,  qui,  six  ans 
auparavant,  avait  fait  si  brillamment  son  entrée  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale,  et  supplanté  du  même  coup  tous  les  liquides  hémostatiques 
en  renom,  fut  présenté  par  A.  Terreil  et  par  Deleau  comme  un  excel- 
lent désinfectant,  en  raison  de  ses  propriétés  coagulantes  (5).  Le  chlo- 
rate de  potasse,  qui  a  été  considéré  pendant  quelque  temps  comme  un 
antidote  du  phagédénisme,  fut  préconisé  à  son  tour  par  Billiard  de 
Corbigny  (6).  Enfin  le  coaltar  reparut  sous  une  forme  nouvelle  et  dégagé 


(1)  Séance  publique  annuelle  du  17  décembre  1861,  rapport  de  Charles  Piobin. 
(BtiUelin  de  V Académie  de  médecine,  t.  XXVII,  p.  212.)  Le  travail  de  Clialvet  a  pour 
titre  :  Des  désinfectants  et  de  leurs  applicalions  à  la  thérapeutiqu?  et  à  Vhijcjiène; 
il  a  paru  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVI. 

[ij  Bonuafont,  Expériences  faites  à  l'infirmerie  de  l'hôlel  des  Invalides' avec  la  poudre 
désinfectante  de  coaltar  et  de  plâtre  dans  le  service  des  blessés.  {Comptes  rendus  de 
l'Académie  des  sciences,  1859,  t.  XLIX,  p.  3i8.) 

(3)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1809,  l.  XLIX,  p.  2i2,  et  Union 
médicale,  1859,  t.  III,  n»  271>. 

(4j  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1859,  t.  XLIX,  p-  298. 

(5)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1859,  t.  XLIX,  p.  265,363. 

En  1867,  dans  une  dos  séances  du  congrès  médical  international.  Bourgade  (dï- 
Clermont-Ferrand)  insisia  de  nouveau  sur  les  bons  effets  du  perchlorure  de  fer  dans 
le  traitement  des  plaies.  Des  essais  du  même  genro  ont  été  faits  depuis  par  Gosselin 
H  par  Demarquay.  (Prosper  Fouilloux,  Essai  sur  le  pansement  immédiat  des  plaies 
d'amputations  par  le  perchlorure  de  fer,  thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1872.) 

(6)  Billiard  de  Corbigny,  De  la  destruction  absolue  de  l'odeur  de  gangrène  au  moyen 
du  chlorate  le  potasse.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1859,  t.  XLIX, 
p.  171.) 
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(les  inconvénients  qu'on  lui  avait  reprochés,  dans  l'excellente  prépara- 
tion connue  sous  le  nom  de  coaltar  saponiné,  dont  Lebeuf,  pharmacien 
de  Bayonne,  a  doté  la  thérapeutique. 

Coaltar  saponiné.  —  Lebeuf  avait  depuis  cinq  ans  déjà  présenté  à 
TAcadémie  des  sciences  un  intéressant  travail  sur  la  teinture  alcoolique 
de  saponiné.  II  avait  reconnu  que  la  saponiné,  soluble  à  la  fuis  dans  l'eau 
et  dans  l'alcool,  jouit  de  la  propriété  de  maintenir  en  suspension  dans 
l'eau  tous  les  corps  qui  se  dissolvent  dans  l'alcool  à  90  degrés,  et  il  avait 
utilisé  celte  propriété  pour  émulsionner  les  baumes  de  ïolu  et  de  Pé- 
rou, l'huile  de  ricin,  le  goudron,  la  résine  de  gaïac,  l'oléo-résine  de 
copahu,  etc.  (1).  Lorsque  la  réputation  de  la  poudre  de  Corne  et 
Demeaux  se  répandit  dans  toute  la  France  et  qu'il  fut  bien  démontré 
que  c'était  au  coaltar  qu'elle  devait  sa  propriété  désinfectante,  Lebeuf 
pensa  qu'il  serait  possible  d'émulsionner  ce  produit  à  l'aide  de  la  teinture 
alcoolique  de  saponiné,  comme  il  l'avait  fait  antérieurement  pour  les 
autres  substances  que  nous  avons  énumérées.  Il  obtint  ainsi  une  pré- 
paration qui  forme  avec  l'eau  une  émulsion  très-stable  et  dont  l'emploi 
ne  présente  aucun  des  inconvénients  de  la  poudre  de  Corne  et  De- 
meaux (:2).  L'alcool  enlève  au  coaltar  ses  principes  actifs  (l'acide  phénique, 
la  benzine  et  la  naphtaline),  il  y  joint  ses  propriétés  antiseptiques,  la  sa- 
poniné son  action  dissolvante  sur  les  corps  gras,  et  l'émulsion,  qui  réu- 
nit ces  trois  avantages,  pénètre  les  tissus,  se  mélange  au  pus  et  à  toutes 
les  sécrétions  morbides,  les  désinfecte  et  les  entraîne  en  même  temps. 
Telles  sont  du  moins  les  conclusions  d'un  mémoire  présenté  à  l'Académie 
des  sciences,  le  25  juin.  1860,  par  Lemaire  (3).  L'expérience  a  confirmé 
ses  assertions,  et  le  coaltar  saponiné  a  pris  rang  parmi  les  topiques  les 
plus  précieux  qu'on  puisse  utiliser  dans  le  traitement  des  plaies  de 
mauvais  caractère.  Il  a  été  employé  sous  nos  yeux  à  l'hôpital  de  Brest, 
sur  près  de  mille  blessés,  pendant  la  dernière  guTîrre,  concurremment 
avec  les  autres  antiseptiques,  et  l'avantage  lui  est  resté  (i). 

Phénates  alcalins.  Acide  phénique.  —  La  question  des  désinfectants 
avait,  comme  on  le  voit,  déjà  fait  son  chemin,  lorsque  le  6  février  1860 
Velpeau,  rapporteur  de  la  commmission  qui  avait  été  nommée  dès  le  dé- 
but, donna  lecture  de  son  long"  travail  à  l'Académie  des  sciences.  Tout 
en  manifestant  en  faveur  de  la  poudre  de  Corne  et  Demeaux  une  prédi- 
lection qui  n'était  plus  partagée,  il  concluait  à  la  nécessité  de  recherches 

il)  Ferdinand  Lebeuf,  RecJierches  sur  la  saponiné.  (Comples  rendus  de  rAcadémle 
des  sciences,  1850,  t.  XXXI,  p.  65^.) 

{'2)  La  teinture  alcoolique  de  coaltar  saponiné  (coaltar,  1000  grammes;  teinture  al- 
l'oolique  de  saponiné,  2i00)  ne  s'emploie  pas  pure.  Pour  obtenir  l'émulsion  destinée 
aux  pansements,  on  la  mélange  à  l'eau  dans  la  proportion  d'un  quart. 

(3j  Lemaire,  Du  coaltar  saponiné  et  de  son  emploi.  {Comptes  rendus  de  l'Académie 
des  sciences,  1860,  t.  L,  p.  1178.) 

(4j  Ménière  y  a  eu  recours  avec  succès  dans  les  suppurations  infectes  du  conduit 
auditif,  et  Bazin  dans  le  traitement  des  chancres  phagédéniqnes. 
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nouvelles  (1).  Son  appel  fut  entendu  et  les  communications  continuè- 
rent. Ce  fut  d'abord  Bobœuf  qui,  tout  en  élevant  une  réclamation  de 
priorité  sur  laquelle  nous  ne  nous  arrêterons  pas,  vint  proposer  de  sub- 
stituer au  coaltar,  dont  la  composition  est  essentiellement  variable,  les 
plîénates  alcalins,  dont  les  solutions  sont  toujours  identiques  (2).  Le  phé- 
nate  de  soude  (phénol  Bobœuf)  fut  expérimenté  par  Devergie,  qui  lui  re- 
connut les  caractères  d'une  bonne  préparation. 

L'emploi  des  phénates  aurait  naturellement  conduit  à  celui  de  l'acide 
phénique,  auquel  le  coaltar,  la  créosote  et  la  plupart  des  substances  dé- 
sinfectantes ou  parasiticides  doivent  leurs  propriétés,  si  ce  dernier  ne 
l'avait  pas  précédé.  Lemaire,  tout  en  faisant  ses  recherches  sur  le  coal- 
tar saponinéj  avait  expérimenté  parallèlement  les  effets  de  l'acide  phé- 
nique, et,  le  44  mars  1861,  il  communiqua  à  l'Institut  le  résultat  de  ses 
expériences  (3).  Depuis  lors  l'acide  phénique  s'est  répandu  partout  et  a 
acquis  en  hygiène  et  on  thérapeutique,  en  France  comme  à  l'étranger, 
une  vogue  qui  se  maintient  encore.  En  1865,  Déclat  adressa  à  l'Aca- 
démie des  sciences  de  Paris  une  note  dans  laquelle  il  le  présentait 
comme  une  véritable  panacée;  depuis  cette  époque,  il  en  a  fait  une  sorte 
de  spécifique  du  cancer,  et  il  vient  de  fonder  un  journal  pour  en  célé- 
brer les  vertus  (4).  Son  usage  s'est  vulgarisé  dans  les  hôpitaux  de- 
Londres.  Lister  l'a  adopté  d'une  manière  exclusive.  '$<on  pansement  anti- 
septique a  acquis  une  certaine  célébrité  et  a  été  expérimenté  à  diverses 
reprises  dans  les  hôpitaux  de  Paris;  il  a  subi  entre  ses  mains  différentes 
modifications,  mais  il  repose  toujours  essentiellement  sur  les  propriétés 
parasiticides  de  l'acide  phénique  qu'il  emploie  sous  toutes  les  formes.  Il 
opère  dans  une  atmosphère  phéniquée;  les  instruments,  les  mains  des- 
chirurgiens et  des  aides,  les  ligatures,  les  pièces  de  pansement,  tout  ce- 
qui  touche  le  malade  est  imbibé  d'acide  phénique,  et  pas  un  germe' 
septique  ne  peut  y  échapper  (5).  L'acide  phénique  est  également  en> 
grand  honneur  en  Allemagne,  et  à  Leipsig,  le  professeur  Thiersch  en 
fait  un  usage  habituel.  Pendant  la  dernière  guerre,  il  en  a  été  fait  une 
effrayante  consommation. 


(1)  Yelpeau,  Rapport  sur  dimrs  moyens  désinfectants.  {Comptes  rendus  de  l'Acadé- 
mie des  sciences,  t.  L,  p.  ^79,  302.) 

(2)  Séance  de  l'Académie  des  sciences  du  9  juillet  1860.  {Comptes  rendus,  t.  LI,  p.  61 .) 

(3)  Lemaire  a  fait  paraître,  la  même  année,  dans  le  Moniteur  des  sciences  médicales^ 
un  long'  mémoire  sur  le  même  sujet,  et  en  1863,  il  a  réuni  tous  ses  travaux  dans  un 
ouvrage  spécial. 

(4.)  La  Médecine  des  ferments  (directeur  gérant,  docteur  Déclat)  a  commencé  à 
paraître  au  mois  d'avril  1874. 

(5)  Pour  le  pansement  de  Lister,  voyez  J.  Holmes,  A  System  of  Surgery,  vol.  V, 
p.  617.  London,  1871.  Traduit  par  F.  Terrier,  in  Archives  générales  de  médecine,  no- 
Tcmbre  1871,  6=  série,  t.  XVIII,  p.  613.  —  Pour  son  emploi  dans  les  hôpitaux  de  Paris  : 
Pansement  des  grandes  plaies  par  les  préparations  phéniques  (méthode  de  Lister),  in 
Gazette  des  hôpitaux,  1869,  p.  465, 
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L'acide  phéiiique  est-il  à  la  hauteur  de  sa  renommée?  C'est  une  ques- 
tion que  l'avenir  résoudra;  ses  propriétés  parasiticides  sont  incontes- 
tables, il  arrête  toutes  les  fermentations  et  détruit  tous  les  germes  orga- 
nisés, microphytes  ou  microzoaires;  or  ces  éléments  jouent  un  tel  rôle 
dans  la  genèse  des  maladies  infectieuses,  qu'Dn  ne  saurait  s'étonner  de 
l'importance  acquise  en  thérapeutique  par  une  substance  qui  jouit  au 
plus  haut  degré  de  la  propriété  de  les  détruire. 

Permanganate  de  potasse.  —  Ce  produit  agit  d'une  fiiçon  toute  dif- 
férente; ce  n'est  pas  un  parasiticide,  c'est  un  comburant;  il  ne  neutra- 
lise pas  les  germes  [lutrides,  il  les  détruit  par  l'énergie  de  son  pouvoir 
oxydant.  Ses  propriétés  étaient  connues  depuis  longtemps  en  chimie, 
lorsqu'en  18.59  Condy  le  proposa  comme  désinfectant  des  plaies,  et 
il  a  été  longtemps  employé  dans  ce  but  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique, sous  le  nom  de  fluide  de  Condy  (1).  Demarquay,  qui  avait  été 
témoin  de  ses  bons  effets,  eut  l'idée  d'y  recourir,  à  la  maison  munici- 
pale de  santé,  dans  des  cas  analogues,  à  la  dose  de  15  à  25  grammes 
pour  100  grammes  d'eau.  Cette  solution,  employée  en  lavages,  ou  en 
applications  sur  des  pinceaux  de  charpie,  eut  pour  effet  constant  de 
faire  disparaître  instantanément  l'odeur  des  plaies  les  plus  infectes, 
ainsi  que  de  dissiper  la  puanteur  de  l'ozène  et  celle  que  produit  la 
sueur  des  pieds.  Demarquay  communiqua  ces  résultats  à  l'Académie  des 
sciences  le  27  avril  1863.  Le  23  juin  suivant,  Blache  lut  à  l'Académie 
de  médecine  un  rapport  très-détaillé  sur  le  même  sujet,  à  l'occasion 
d'un  mémoire  adressé  par  Castex,  médecin-major  de  l'armée  (2),  et 
ses  conclusions  furent  les  mêmes  que  celles  de  Demarquay.  Les  jour- 
naux allemands  reproduisaient  à  la  même  époque  des  faits  de  même 
nature,  et  le  permanganate  de  potasse,  que  recommandaient  sa  parfaite 
solubilité,  sa  belle  couleur,  l'absence  complète  de  toute  odeur  et  la 
faciUté  de  son  application,  prenait  définitivement  rang  dans  la  théra- 
peutique chirurgicale. 

Nous  sommes  loin  d'avoir  passé  en  revue  tous  les  désinfectants  qui 
ont  été  proposés  à  cette  époque  de  ferveur  antiseptique,  et  nous  n'avons 
pas  l'intention  de  les  mentionner  tous.  Nous  nous  bornerons  à  citer  : 
1°  l'extrait  de  bois  de  Campêche,  préconisé  en  1862  par  P. -T.  Des- 
martis  (de  Bordeaux)  (3);  2°  l'alcoolé  de  guaco,  signalé  par  Pascal 
en  1863,  dans  une  note  à  l'Académie  des  sciences  (4);  3°  le  brome,  qui  a 
joui  d'une  grande  vogue  en  Amérique  pendant  la  guerre  de  sécession, 
comme  antidote  de  la  pourriture  d'hôpital;  4"  la  térébenthine,  dont  le 
docteur  Werner  a  retiré  les  meilleurs  effets,  en  l'associant  au  bicarbo- 
nate de  soude,  chez  les  nombreux  ouvriers  de  la  fabrique  Dollfus  à  Mul- 

(1)  Condy,  Propriétés  désinfectantes  des  permanganates  alcalins.  Paris,  1867. 

(2)  Blache,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVIII,  p.  821. 

(3)  Répertoire  de  pharmacie,  ii»  12,  t.  XVIII. 
(i)  Séance  du  12  octobre  1863. 
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house  (1);  5"  l'eau  marince,  qu'un  médecin  belge,  Victor  Dewandre,  a 
recommandée  comme  un  excellent  moyen  de  désinfection,  et  même  comme 
un  préservatif  de  l'infection  purulente,  dans  une  brochure  qui  a  été  cou- 
ronnée par  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  (2);  G°  l'huile  de 
pétrole,  qui  a  fait  son  apparition  sur  la  scène  thérapeutique  en  1870, 
sous  les  auspices  de  Fayrer  (3);  7"  l'alcoolature  et  l'eau  distillée  d'euca- 
lyptus, dont  l'infatigable  expérimentateur  de  la  maison  municipale  de 
santé  a  reconnu,  en  1872,  les  propriétés  remarquables  (4);  8°  le  chlora- 
ÏM/w  enfin,  le  dernier  né,  le  plus  complexe  des  désinfectants,  qui  paraît 
en  ce  moment  à  la  mode  en  Angleterre,  et  pour  l'exploitation  duquel 
il  s'est  déjà  formé  une  société  {Chloralum  Company)  (5). 

Liqueur  de  Villatte.  —  Nous  aurions  pu  nous  dispenser  de  parler  de 
la  liqueur  de  Villatte,  parce  qu'elle  n'appartient  pas  à  la  classe  des  désin- 
fectants ;  mais  elle  s'en  rapproche  par  ses  propriétés,  elle  a  fixé  ré- 
cemment l'attention  des  chirurgiens,  et  nous  croyons  devoir  pour  ces 
motifs  lui  accorder  une  courte  mention.  Cette  étrange  composition,  dont 
tous  les  éléments  réagissent  les  uns  sur  les  autres,  et  qui  rappelle  les  for- 
mules empiriques  des  vieilles  pharmacopées,  fut  inventée,  en  1829,  par  le 
vétérinaire  dont  elle  porte  le  nom  (6).  Jusqu'en  1863,  elle  n'avait  été  em- 
ployée que  sur  les  animaux  ;  à  cette  époque,  le  docteur  Notta  (de  Lisieux), 
séduit  par  les  beaux  résultats  obtenus  à  l'aide  de  ce  liquide  complexe 
dans  les  affections  des  os  et  des  tendons  chez  les  animaux,  se  décida  à  y 
recourir  chez  l'homme.  Ses  premiers  essais  furent  assez  encourageants 
pour  qu'il  crût  devoir  les  publier,  et  deux  ans  après,  il  en  fit  con- 
naître de  nouveaux  (7).  Sous  le  patronage  de  ce  chirurgien  distingué, 
l'emploi  de  la  liqueur  de  Villatte  ne  tarda  pas  à  se  répandre;  elle  fut 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1865,  t.  LXVIII,  p.  219. 

(2)  Dewandre,  Du  chlorure  de  sodium  dans  le  traitement  des  plaies  en  général. 
Liège,  1865,  extrait  in  Union  médicale,  1805,  2<=  série,  t.  XXVII,  p.  62. 

(3)  Gazette  hebdomadaire,  1870,  p.  147. 

(4)  Benjamin  Anger,  Pansement  des  plaies  chirurgicales,  thèse  citée,  p.  134. 

(5)  D'après  l'analyse  de  Fleck  (de  Dresde),  le  chloralum  est  une  solution  aqueuse  de 
chlorures  d'aluminium,  de  plomb,  de  cuivre,  de  fer  et  de  calcium.  (Abeille  médicale 
du  29  octobre  1873,  no  42,  p.  406.) 

(6).  Sa  formule  est  la  suivante  : 

Sous-acétate  de  plomb  liquide 30  grammes. 

Sulfate  de  cuivre  cristallisé J        ,  ^ 

Sulfate  de  zinc  cristallisé ^ 

Vinaigre  de  vin  blanc 200 

A.  Notta,  De  l'emploi  de  la  litpmir  de  Villatte  dans  le  traitement  des  ujfeclions 
chirurgicales.  Paris,  1869,  page  4. 

(7)  Notla,  Note  sur  remploi  de  la  liqueur  de  Villatte  dans  le  traitement  de  la  carie 
et  des  fistules  consécutives  aux  abcès  froids.  (Union  médicale,  1863,  t.  XYII,  p.  424.) 
Nouvelles  recherches  sur  l'emploi  de  la  liqueur  de  Villatte,  par  le  docteur  Notta.  (Union 
médicale,  1866,  t.  XXIX,  p.  99.)  Ces  mémoires,  qui  ont  valu  à  l'auteur  une  distinction 
académique    ^-.ont  reproduits  dans  le  volume  de  1869. 
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expérimeulée  dans  le  service  de  Yelpeau;  Nélalon,  Désonneaux,  Houël, 
Labbé,  s'en  servirent  avec  avantage,  tandis  que  Cliassaignac,  Legouest, 
Léon  Le  Fort,  n'eurent  pas  à  s'en  louer  (1).  Dans  le  cours  de  la  discus- 
sion qui  s'éleva  à  son  sujet  au  sein  de  la  Société  de  cliirurgie,  ils  lui  re- 
prochèrent de  causer  des  douleurs  atroces,  de  provoquer  une  inflam- 
mation extrêmement  vive,  dont  il  n'était  pas  toujours  facile  de  se  rendre 
maître.  Legouest  cita  même  un  cas  d'empoisonnement  mortel.  Deux 
t'ait  de  même  nature,  publiés,  en  1867,  dans  les  journaux  de  médecine 
d'Allemagne,  et  reproduits  par  la  Gazelle  hebdomadaire  (2),  ne  firent 
qu'augmenter  la  défiance  qu'inspirait  déjà  aux  praticiens  prudents  cet 
emprunt  fait  à  la  médecine  vétérinaire.  Notta  s'efforça  de  démontrer,  il 
est  vrai,  que  les  accidents  devaient  être  attribués  à  la  mauvaise  com- 
position du  remède  ou  à  la  manière  vicieuse  dont  il  avait  été  apppliqué; 
mais  il  n'en  resta  pas  moins  acquis  cfue  la  liqueur  de  Yillatte  est  un  agent 
douloureux,  dont  l'emploi  demande  des  précautions,  et  qui  doit  être 
inanié  avec  une  certaine  prudence.  Il  ne  s'applique  du  reste  qu'au  trai- 
tement des  caries  osseuses,  des  abcès  symptomatiques  et  des  trajets  fis- 
tuleux, 

3"  Pansciiiciils  à  l'ulcool. 

L'intérêt  inspiré  par  la  question  des  désinfectants  à  base  d'acide  pbé- 
nique  n'était  pas  encore  épuisé  lorsque  l'attention  des  chirurgiens  fut 
appelée  sur  une  autre  méthode  qui  se  recommandait  par  sa  simplicité  et 
par  l'ancienneté  de  son  origine.  Il  ne  s'agissait  plus  en  effet  d'un  nou- 
veau produit  de  la  chimie  moderne,  mais  d'un  des  agents  les  plus  vul- 
gaires et  les  plus  répandus  de  la  thérapeutique.  L'alcool  avait  été  em- 
ployé dans  le  pansement  des  plaies  par  les  chirurgiens  de  tous  les  temps. 
A.  Paré,  Dionis,  Percy,  Larrey,  en  connaissaient  les  avantages,  et  le 
peuple  ne  les  a  jamais  perdus  do  vue.  Tous  les  baumes  et  les  vulnérai- 
res  doivent  leurs  principales  propriétés  à  l'alcool,  depuis  le  baume  de 
Chiron  jusqu'à  la  teinture  d'arnica,  que  les  gens  du  monde  considèrent 
encore  comme  une  panacée,  et  à  l'eau-de-vie  camphrée,  que  les  livres 
de  Raspail  ont  remise  à  la  mode  dans  certaines  classes  de  la  société.  Ce 
fut  donc  sans  surprise  que  l'Académie  des  sciences  accueillit,  en  1859, 
un  mémoire  dans  lequel  Batailhé  et  Guillet  rendaient  compte  de  leurs 
expériences  sur  l'emploi  en  cliirurgie  de  l'alcool  et  des  composés  alcoo- 
liques (3).  Lestocquoy  (d'Arras),  en   1848,  et  le  professeur  Dolbeau, 

(1)  Séance  du  Î2  mai  1866,  Bulletin  de  la  Société  de  chinmjie,  2"  série,  t.  VU, 
p.  191. 

i2)  Virchow,-  Archiv  fiirpathol.  Anatomie,  I8110  vembre  18G7.  [Gaislte  hebdomadaire 
du  U  février  1868,  p.  108.) 

(3)  Séance  du  16  août  "1859.  (Comptes  rendus,  t.  XLIX,  p.  258.)  Leur  mémoire  a 
élé  imprimé  la  même  année  sous  ce  titre  :  De  l'alcool  et  des  composés  alcooliques  en 
chirurgie,  par  J.-F.  Batailhé.  Paris,  18.59. 
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en  1859,  y  avaient  eu  recours  avant  eux,  mais  sans  y  attacher  une 
grande  importance,  et  le  mémoire  de  Batailhé  et  Guillet  avait  lui-même 
passé  à  peu  près  inaperçu,  lorsque  en  1863  Nélaton  adopta  ce  mode  de 
pansement  à  l'hôpital  des  Cliniques  (1);  les  résultats  en  furent  très- 
satisfaisants.  Les  plaies,  maintenues  dans  un  état  de  rigoureuse  propreté, 
conservèrent  leur  aspect  vermeil,  sous  l'abri  d'une  légère  couche  de 
lymphe  plastique,  et  la  cicatrisation  parut  marcher  plus  rapidement  que 
par  toute  autre  méthode.  Les  accidents  consécutifs  furent  presque  tou- 
jours conjurés,  et  sur  quatre-vingt-dix-sept  malades  ainsi  traités,  on  ne 
compta  que  deux  cas  d'infection  purulente  et  cinq  érysipèles.  Ces  faits 
furent  portés  à  la  connaissance  du  public  par  deux  internes  de  ce  ser- 
vice, Chedevergne,  aujourd'hui  professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Poi- 
tiers, et  de  Gaulejac  (2).  Chedevergne  avait  reconnu  de  plus  que  l'alcool 
décompose  le  pus,  lui  enlève  son  odeur,  et  le  transforme  en  une  matière 
albumino-gxaisseuse.  Il  avait  vu  au  microscope  les  globales  purulents 
se  dissoudre  instantanément  au  contact  de  l'alcool,  et  faire  place  à  une 
masse  de  granules  albumineux  ou  graisseux. 

A  la  suite  de  ces  publications,  l'usage  de  l'alcool  se  répandit  encore- 
plus  rapidement  que  celui  des  poudres  désinfectantes.  Chacun  s'empressa 
d'expérimenter  un  moyen  qu'il  avait  sous  *la  main.  Marc  Sée,  dans  un 
mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  12  décembre  1860,  confirma  les 
faits  observés  à  l'hôpital  des  Cliniques,  et  présenta  l'alcool  comme  un 
moyen  préventif  de  l'infection  purulente.  Cette  dernière  conclusion  pa- 
rut un  peu  hasardée  à  quelques-uns  des  membres  de  la  Société,  et  no- 
tamment à  Velpeau  et  àHippolyte  Larrey.  Le  fait  est  qu'à  l'hôpital  des 
Cliniques  mèm;;,  et  sous  les  yeux  de  Nélaton,  des  cas  d'infection  puru- 
lente s'étaient  produits  pendant  le  cours  de  ce  traitement,  et  qu'il  s'en 
était  montré  ailleurs.  Nous  dirons  plus  tard  notre  opinion  tout  entière 
sur  la  valeur  prophylactique  de  tous  ces  modes  de  pansement;  pour  le 
moment,  nous  nous  bornerons  à  constater  que  l'alcool,  surtout  étendu, 
peut  avoir  ses  avantages,  et  que  les  chirurgiens  qui  l'ont  réhabilité  ont 
rendu  un  véritable  service, 

^,  3.  —  Pansements  par  occlusion. 

Nous  désignons  sous  celte  expression  générique  tous  les  modes  de 
pansements  qui  ont  pour  but  de  soustraire  les  plaies  au  contact  de  l'air, 
qu'ils  procèdent  de  la  réunion  immédiate,  qu'ils  consistent  dans  un  en- 

(1)  Nélaton  imbibait  de  la  charpie  avec  de  l'eau-de-vie  camphrée,  et  l'appliquait 
sur  les  plaies  en  couches  épaisses,  en  recouvrant  le  tout  d'un  morceau  de  taffetas  ciré 
pour  empêcher  l'évaporation. 

(2)  Chedevergne,  Z)ii  traitement  des  plaies  chirurgicales  j)ar  les  pansements  à  l'alcool. 
[Bullelin  de  thérapeutique,  186i,  t.  LXVII,  p.  249,  308,  346.)  —  De  Gaulejac,  Dm 
traitement  des  plaies  par  l'alcool,  thèse  inaugurale.  Paris,  1864. 
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diiit  imperméable  appliqué  sur  la  plaie,   ou  qu'ils  enveloppent  la  partie 
blessée  dans  une  atmosphère  arlifu-ielle. 

1°  Nouveaux  moyens  de  réunion  inniiédiale. 

Nous  avons  déjà  exprimé  notre  opinion  sur  l'influence  fâcheuse  que 
l'air  atmosphérique  exerce  sur  toutes  les  surfaces  que  la  nature  n'a  pas 
recouverte  d'un  épithélium  protecteur;  nous  avons  fait  ressortir  les 
avantages  des  opérations  sous-cutanées  et  de  la  réunion  immédiate,  on 
ne  sera  donc  pas  surpris  de  nous  voir  placer  en  première  ligne  les 
moyens  que  la  chirurgie  contemporaine  a  inventés  ou  perfectionnés  pour 
atteindre  ce  but  si  ardemment  poursuivi  depuis  un  demi-siècle.  Lorsque 
cette  méthode  reprit  faveur  en  France,  les  moyens  de  l'obtenir  étaient 
assez  bornés.  On  avait  à  peu  près  renoncé  aux  sutures,  et  en  dehors  de 
ce  puissant  moyen  d'union,  la  chirurgie  n'avait  à  sa  disposition  que  le 
diachylum,  presque  exclusivement  usité  en  France,  et  le  taffetas  d'An- 
gleterre, qu'on  lui  préférait  de  l'autre  côté  du  détroit.  La  chirurgie  con- 
temporaine a  remédié  à  cette  pauvreté  de  ressources,  et  trois  nouveaux 
moyens  de  réunion  des  plaies  ont  surgi  depuis  vingt-cinq  ans  :  le  collo- 
dion,  les  serres-fmes  et  les  pinces  à  pression  graduée,  enfin  les  sutures 
métalliques. 

Collodion.  ■ — Le  collodion  est  une  solution  de  pyroxyline,  ou  fulmi- 
coton,  dans  l'éther  sulfurique  additionné  d'alcool.  La  découverte  de 
cette  substance  remonte  au  commencement  de  la  période  chirurgicale 
que  nous  traversons.  Lorsque  en  1846  Schoënbein  fît  connaître  la  prépa- 
ration du  coton-poudre,  tous  les  chimistes  s'empressèrent  d'étudier  ce 
produit  si  remarquable,  et  Baudin  reconnut  sa  solubilité  dans  l'éther, 
sans  en  tirer  aucune  déduction  pratique.  C'est  un  étudiant  en  médecine 
de  Boston,  John  Parker  Maynard,  qui  en  fît  la  première  application  à  la 
chirurgie  (1),  en  l'employant  pour  réunir  les  plaies  simples,  et  le 
docteur  Whilney  l'adopta  immédiatement.  Cette  nouvelle  se  répandit  en 
Angleterre,  et  Simpson  utilisa  le  collodion  pour  le  traitement  des  ger- 
çures du  sein.  En  France,  c'est  Malgaigne  qui  l'employa  le  premier;  il 
en  avait  eu  connaissance  par  les  journaux  de  médecine  anglais,  et  le 
i29  août  1848,  il  en  fît  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie  de  mé- 
decine (2).  A  partir  de  ce  moment,  le  collodion  devint  l'objet  d'un  en- 
gouement général.  C'était  à  qui  lui  découvrirait  quelques  propriétés  nou- 
velles, à  qui  inventerait  quelque  nouveau  procédé  de  suture  sèche  (3). 

(1)  John  Parker  Maynard  (de  Boston),  American  journal  of  ihe  médical  science 
avril  184.8. 

(2)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  XIII,  p.  1372. 

(3)  Voyez,  pour  les  applications  du  collodion,  les  sutures  sèches  de  Mazier,  Vésigné, 
Goyrand,  etc.  Ch.  Sarazin,  aiticle  Collodion  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  t.  VIII,  p.  726. 
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Cetle  vogue  dura  environ  dix  ans;  depuis  1857,  on  voit  bien  encore  se 
produire  de  loin  en  loin  quelques  tentatives  pour  le  tirer  de  l'oubli, 
mais  elles  viennent  échouer  devant  l'indifférence  générale.  Dans  un  mé- 
moire publié  à  cette  époque,  Goyrand  (d'Aix)  a  apprécié  ses  avantages  à 
leur  juste  valeur  (1).  Le  coUodion  est  un  bon  moyen  de  réunion  pour 
les  plaies  récentes  et  superficielles,  un  excellent  agent  de  préservation 
pour  les  érosions  superficielles  des  mains,  pour  les  petites  plaies  dont 
les  chirurgiens  et  les  anatomisles  sont  si  fréquemment  atteints.  La  pelli- 
cule mince  qu'il  laisse  en  se  desséchant  est  insoluble  dans  tous  les  li- 
quides, extrêmement  adhérente,  et  met  le  derme  dénudé  à  l'abri  des  ino- 
culations auxquelles  nous  sommes  à  chaque  instant  exposés.  Rendu 
plus  élastique  et  moins  rétractile  par  l'addition  d'un  dixième  d'huile  de 
ricin,  il  constitue  le  meilleur  topique  qu'on  puisse  appliquer  sur  les 
parties  menacées  d'ulcération  et  de  gangrène,  par  un  décubitus  dorsal 
prolongé.  On  s'en  sert  avec  avantage  pour  préserver  les  gerçures  du 
sein  et  permettre  de  continuer  l'allaitement.  On  l'a  mis  en  usage  dans 
les  affections  des  yeux  pour  maintenir  l'occlusion  des  paupières;  enfin 
on  a  utilisé  sa  force  rétractile  pour  rapprocher  des  parties  ayant  de  la 
tendance  à  s'écarter,  pour  résoudre  des  engorgements  glandulaires;  on  y 
a  eu  recours  dans  le  traitement  de  l'orchite,  du  varicocèle,  de  l'érysipèle, 
de  la  brûlure,  des  engelures,  dans  les  maladies  de  la  peau,  la  périto- 
nite, etc.,  mais  ces  dernières  applications,  d'une  utilité  d'ailleurs  contes- 
table, n'ont  rien  à  revoir  avec  notre  sujet,  et  nous  ne  nous  étendrons 
pas  plus  longtemps  sur  un  agent  trop  discrédité  peut-être  aujourd'hui, 
mais  qui  n'a,  en  réalité,  qu'une  médiocre  importance. 

Serres-fines.  —  Les  serres-fines  ont  été  inventées  par  Aug.  Vidal  (de 
Cassis)  en  1849.  Dans  le  principe,  il  ne  les  destinait  qu'à  réunir  les  lèvres 
de  la  plaie  que  laisse  après  elle  la  circoncision.  Ces  petites  pinces,  à 
branches  croisées,  se  rapprochant,  comme  la  pince  du  fumeur,  par  l'élas- 
ticité du  métal,  se  terminaient  par  des  dents  aiguës  s'accrochant  à  la 
peau  sans  y  pénétrer.  Les  premières  qu'il  fit  construire  par  Charrière, 
et  qu'il  présenta  à  la  Société  de  chirurgie,  étaient  trop  lourdes  et  d'un 
entretien  difficile  (^);  elles  ne  réussirent  qu'à  demi  dans  l'essai  qu'il  en 
fit  à  l'hôpital  du  Midi,  au  mois  d'août  1819,  en  présence  de  Morel-La- 
vallée,  de  Danyau  et  de  Cullericr  (3).  Il  fit  alors  confectionner  par  Lûer 
celles  qu'on  trouve  aujourd'hui  dans  toutes  les  trousses  (i).  Plus  légères, 
plus  petites,  plus  élastiques,  et  d'un  entretien  plus  facile  puisqu'elles 
sont  en  argent,  elles   remplissaient  très-convenablement  le   but   que 

(1)  G.  Goyrand  (d'Aix),  De  remploi  du  collodion  comme  moijen  de  réunion  des 
plaies.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1858,  t.  XIII,  p.  778,  789.) 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  t.  I^i-,  p.  171,  fig.  76. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I^r,  p.  318. 

(4)  BuUetinde  la  Société  de  chirurgie,  t.  I^r,  p.  407  et 460.  Vidal  (de  Cassis),  Traité 
iU'  pathologie  externe,  t.  I^i',  p.  174,  fig.  77. 
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s'*était  proposé  leur  inventeur,  et  il  put  en  étendre  l'application  à  des 
opérations  plus  importantes.  Il  en  fit  fabriquer  six  modèles,  de  taille  et 
de  force  différentes,  procédant  par  gradation,  depuis  la  serre-fine  à 
patte  de  mouche,  destinée  à  la  réunion  des  plaies  superficielles  de  la 
face,  du  prépuce,  etc.,  jusqu'à  la  serre-fine  grosse  comme  la  pince  des 
oculistes  et  réservée  pour  les  cas  où  il  s'agit  d'embrasser  avec  la  peau 
une  certaine  épaisseur  de  tissus.  En  variant  la  largeur,  la  forme  et  la 
direction  des  mors,  en  mullipliant  le  nombre  des  dents,  Vidal  parvint  à 
donner  à  ses  petits  instruments  les  qualités  nécessaires  pour  remplacer 
les  sutures  dans  un  certain  nombre  de  circonstances  (1). 

L'usage  des  serres-fines  s'est  promplement  vulgarisé;  c'est  un  in- 
strument très-commode  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  réunir  les  bords 
d'une  plaie  située  dans  une  région  où  la  peau  est  mince  et  peu  adhé- 
rente, comme  celle  du  prépuce,  du  scrotum,  des  paupières,  ainsi  que 
dans  les  cas  où  il  faut  appliquer  la  peau  contre  une  muqueuse.  Elles 
conviennent  fort  bien  pour  arrêter  la  petite  hémorrhagie  qui  succède 
aux  piqûres  de  sangsues;  on  peut,  en  un  mot,  remplir  avec  cet  instru- 
ment une  foule  d'indications  de  détail  dont  chaque  praticien  peut  multi- 
plier le  nombre,  et,  à  ce  titre,  elles  restei'ont  dans  la  pratique  comme 
une  utile  invention. 

Pinces  à  pression  continue  et  graduée.  -^  Les  serres-fines  n'agissant 
que  par  l'élasticité  du  métal,  exercent  toujours  le  même  degré  de  pres- 
sion, sans  permettre  de  graduer  celle  ci.  Debout  a  réuni  les  deux 
branches  par  une  vis  et  a  modifié  les  extrémités' acérées  (2).  Marcellin 
Duval,  de  son  côté,  a  inventé  des  pinces  à  pression  continue  el  graduée 
qui  permettent  d'affronter  la  partie  sans  piquer  la  peau.  Ces  instruments 
sont  construits  sur  le  même  principe  que  ses  compresseurs.  Leurs 
longues  branches  aplaties,  garnies  d'un  coussinet  d'agaric,  s'appliquent 
sur  la  peau  par  de  larges  surfaces,  et  la  vis  qui  traverse  les  ressorts 
permet  de  graduer  à  volonté  la  pression  qu'elles  exercent  (3).  Ces  pinces 
sont  d'une  application  très-facile  et  ne  causent  aucune  douleur.  Elles 
sont  surtout  utiles  après  les  amputations  pratiquées  suivant  les  excellents 
procédés  de  l'auteur;  elles  retiennent  la  manchette  musculo-cutanée,  et 
permettent  d'obtenir  la  réunion  de  toute  l'étendue  de  la  surface  trauma- 
tique  qu'il  est  possible  d'affronter  sans  s'opposer  à  l'issue  des  liquides. 
En  cas  d'hémorrhagie,  le  chirurgien  peut  examiner  la  plaie  sans  tour- 
menter le  malade,  il  lui  est  facile  d'augmenter  ou  de  diminuer  la  pres- 
sion, suivant  les  cas,  par  un  simple  tour  de  vis.  Sous  tous  ces  rapports, 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  t.  I",  p.  170,  fig-.  78. 

(ÎL)  Gaujot  el  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  t.  Il,  p.  222,  fig.  70.". 

(3)  Marcellin  Duval,  Atlas  général  d'anatomie  descriptive,  topographique,  etc.,  et  de 
médecine  opératoire,  avec  considérations  relatives  à  la  pathologie  interne  et  à  la  pa- 
thologie externe.  Brest,  1853,  in-i"^,  p.  9,  planche  A,  fig.  11.  —  Gaujot  et  Spillmann, 
loco  cit.,  t.  II,  p.  223,  fig.  706. 
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les  pinces  à  pression  graduée  sont  bien  supérieures  aux  plaques  de  lié^e 
dont  Laugier  se  servait  pour  maintenir  les  chairs  adossées  après  les 
amputations  circulaires.  Ce  sont  enfin  de  petits  compresseurs  dont  on  se 
sert  avec  avantage  dans  certains  cas  d'héraorrhagie  artérielle,  et  notam- 
ment dans  les  blessures  de  la  paume  de  la  main. 

Sutures  métalliques.  —  Les  sutures  métalliques  ont  été  réintroduites 
dans  la  pratique  chirurgicale,  il  y  a  une  trentaine  d'années.  Comme 
tant  d'autres  choses  utiles,  elles  étaient  tombées  en  désuétude  lorsque 
les  Américains  commencèrent  leurs  travaux  sur  l'opération  de  la  fistule 
vésico -vaginale.  Les  fils  d'argent  prirent  place  parmi  les  perfectionne- 
ments de  détail,  dont  l'ensemble  a  fini  par  constituer  l'excellente  mé- 
thode qu'ils  nous  ont  montrée.  C'est  Marion  Siras  qui  a  contribué  pour 
la  plus  large  part  à  en  répandre  l'emploi.  L'idée  de  guérir  la  fistule  vésico- 
vaginale  par  une  opération  lui  vint  en  1845,  et  après  quatre  années  de 
méditations,  d'essais  et  d'échecs  successifs,  il  songea  enfin  à  employer  les 
fils  d'argent  et  leur  dut  son  premier  succès.  L'opération  eut  lieu  en  1849, 
mais  l'observation  ne  fut  publiée  qu'en  1852,  et  l'auteur,  dans  son  mé- 
moire, revendiquait,  entre  autres  découvertes,  celle  de  l'emploi  des  fils 
métalliques  (1).  Le  succès  qu'il  avait  obtenu  de  ce  moyen  de  réunion 
l'engagea  à  en  généraliser  l'emploi  dans  les  cas  analogues,  et  en  1858, 
dans  un  discours  prononcé  devant  l'Académie  de  médecine  de  New-York, 
il  en  fit  l'apologie  dans  des  termes  si  prétentieux  qu'ils  soulevèrent  des 
protestations  unanimes  en  Amérique  et  en  Angleterre  (2).  Il  y  présen- 
tait la  suture  d'argent  comme  le  grand  achèvement  chirurgical  du  xix" 
siècle,  comme  un  des  plus  beaux  exemples  de  la  philosophie  induclive. 

Si  la  chirurgie  n'avait  eu  besoin,  pour  couronner  son  oeuvre,  que  de 
substituer  des  fils  d'argent  aux  fils  de  soie  ou  de  lin,  l'édifice  aurait  été 
parachevé  depuis  près  de  trois  siècles.  Ollier  a  démontré,  dans  un  mé- 
moire du  plus  haut  intérêt  (3),  que  Fabrice  d'Aquapendente  se  servait 
d'aiguilles  de  fer  ou  d'airain  rendues  flexibles  par  l'action  des  charbons 
ardents,  et  qu'il  les  passait  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie,  en  rapprochant 
les  deux  bouts  et  en  les  tordant  l'un  sur  l'autre;  il  en  avait  compris  et 
signalé  tous  les  avantages,  et  les  modernes  n'y  ont  rien  ajouté,  pas  même 
l'exemple,  si  souvent  cité,  des  anneaux  d'or  passés  dans  les  oreilles. 
Percy  s'est  également  servi  des  fils  de  plomb;  il  avait  même  essayé,  pour 
les  rendre  plus  résistants,  de  leur  donner  pour  axe  un  fil  d'or  ou  de 
platine,  et  il  a  indiqué  avec  une  précision  extrême  leurs  avantages  et  les 

(1)  On  the  treatment  of  resico-vaginal  fistule.  {American  Journal  of  the  médical 
seienees,  1852,  2=  série,  vol.  XXIIl,  p.  59.) 

(2)  Marion  Sims,  Silver  sutures  in  Surgerij  (The  anniversary  Discours  iiefore  the 
New-York  Academij  of  medicine,  1858.) 

(3)  Ollier,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  Des  sutures  tnétalliques,  de 
leur  utilité  et  de  leur  supériorité  sur  les  sutures  ordinaires;  expériences  et  observa- 
tions à  ce  sujet.  (Ga-.elle  hebdomadaire,  1882,  t.  IX,  p.  135,  181,  261,  359.) 
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moyens  de  les  appliquer,  suivant  la  forme  des  parties.  Les  fils  de  plomb 
ont  été  employés  de  nouveau  en  IS'âG,  par  Dieffenbach,  dans  l'opération 
de  la  stapbylorrliaphie;  il  donnait  la  préférence  à  ce  métal  parce  qu'il 
se  tord  plus  (iicilement  que  les  autres.  En  1830,  Meltauer  (de  Virginie) 
eut  aussi  recours  au  plomb  pour  pratiquer  des  opérations  de  fistule 
vésico-vaginale;  en  I83i  enfin,  le  docteur  Gosset  (de  Londres)  employa 
des  fils  d'argent  doré  dans  le  même  but  (1). 

Les  sutures  métalliques  étaient  donc  depuis  longtemps  connues  et 
utilisées  en  Amérique  aussi  bien  qu'en  Europe;  quelques  recherches 
bibliographiques  auraient  épargné  à  Manon  Sims  d'infructueuses  tenta- 
tives, de  longs  essais,  et  l'auraient  guéri  de  ses  prétentions  ;  hâtons-nous 
de  dire  toutefois  que  si  ces  antécédents  suffisent  pour  enlever  au  chirur- 
gien américain  les  titres  de  priorité  qu'il  s'arrogeait,  ils  ne  diminuent  en 
rien  le  mérite  très-réel  d'avoir  réhabilité  et  vulgarisé  une  excellente  pra- 
tique. Les  avantages  en  furent  immédiatement  compris,  et  son  usage  se 
répandit  rapidement  en  Amérique  et  en  Angleterre.  En  France,  les  su- 
tures métalliques  ne  furent  connues  que  lorsque  Bozeman,  élève  de 
Marion  Sims,  vint  démontrer  à  Paris  la  supériorité  du  procédé  américain 
pour  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Malgré  l'éclatant  succès  ob- 
tenu par  cet  opérateur  et  l'hommage  qu'on  s'empressa  de  lui  rendre, 
les  sutures  métalliques  ne  furent  pas  accueillies  avec  la  même  faveur  qu'à 
l'étranger.  Tout  en  reconnaissant  leurs  avantages  dans  le  cas  spécial  qui 
les  avait  fait  revenir  au  jour,  tous  les  chirurgiens  ne  se  montrèrent  pas 
convaincus  de  leur  supériorité  absolue  sur  les  procédés  jusqu'alors  usités. 
Dans  le  cours  de  la  discussion  à  laquelle  elles  donnèrent  lieu  à  la  Société 
de  chirurgie  le  31  juillet  1861,  Richet  et  Bauchet  s'y  montrèrent  peu 
favorables.  Ils  reprochaient  notamment  aux  fils  d'argent  de  couper  plus 
promptement  les  tissus  que  ne  le  font  les  fils  végétaux  (2).  Au  mois  de 
décembre  de  la  même  année,  Malgaigne  fit  quelques  expériences  compa- 
ratives qui  ont  été  reproduites  par  Labbé  dans  sa  thèse  sur  le  traitement 
des  fistules  génito-urinaires  chez  la  femme  par  la  méthode  française, 
■et  qui  ne  furent  pas  favorables  aux  fils  métalliques.  C'est  alors  qu'OIlier 
entreprit  ses  recherches. 

Après  avoir  expérimenté  comparativement  les  fils  d'argent,  de  plomb, 
■de  platine  et  de  fer,  il  donna  la  préférence  à  ces  derniers,  que  Simpson 
-(d'Edimbourg)  avait  le  premier  substitués  aux  fils  d'argent.  Indépendam- 


•  (1)  Voyez  pour  les  détails  historiques  :  1»  Ollier,  mémoire  cité;  2°  A.  Verncuil,  Des 
perfectionnements  apportés  à  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  la  chirurgie 
américaine.  (Gazette  hebdomadaire,  1859,  t.  VI,  p.  1,  55,  119.)  3»  E.  Follin,  Examen 
de  quelques  nouveaux  procédés  opératoires  pour  la  guérison  des  fistules  vésico-vagi- 
nales.  (Archives  générales  de  médecine,  1860,  5c  série,  t.  XV,  p.  457.) 

(i2)  Bulletin  de  la  Société  dechiiurgie,,'^'^  série,  t.  II,  p.  453  —  Sédillot  et  Legouest 
ne  leur  reconnaissent  pas  d'avantages  bien  marqués.  (Traité  de  médecine  opératoire^ 
t.  I",  p.  139.) 
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ment  de  son  bas  prix,  le  fer  a  l'avantage  de  ponvoir  être  tiré  en  fils  d'une 
ténuité  extrême,  et  cependant  très- résistants,  grâce  à  la  ténacité  du 
métal.  Cette  propriété  est  d'autant  plus  précieuse  aux  yeux  de  l'habile 
chirurgien  de  Lyon,  qu'il  résulte  de  ses  expériences  que  les  fils  sont 
d'autant  mieux  supportés  par  les  tissus  vivants  qu'ils  sont  plus  minces. 
Ceux  dont  il  se  sert  d'habitude  pour  les  autoplasties  sont  aussi  fins  qu'un 
cheveu,  et  cependant  ils  possèdent  une  résistance  suffisante  pour  être 
maniés  avec  une  sécurité  parfaite  (1).  Ils  n'exigent  qu'une  seule  précau- 
tion, celle  de  ne  pas  serrer  trop  fortement  les  points  de  suture  pour 
éviter  la  section  mécanique  des  tissus.  A  cette  condition,  les  fils  métal- 
liques sont  à  ses  yeux  supérieurs  à  tous  les  autres,  et  il  propose  de  les 
substituer  aux  fils  organiques  pour  toutes  les  espèces  de  sutures.  Il  en  a 
de  plus  retiré  d'excellents  effets  dans  le  traitement  des  collections  puru- 
lentes et  surtout  des  petits  abcès  ganglionnaires  du  cou  ;  ce  sont  d'excel- 
lents sétons  filiformes  qui  font  l'office  de  drain,  n'irritent  pas  les  parois 
de  la  cavité  qu'ils  traversent,  et  permettent  d'obtenir  une  guérison  sans 
cicatrices.  11  les  conseille  même  pour  la  ligature  des  veines  et  des  ar- 
tères, et  pour  l'opération  du  varicocèle. 

Ollier  n'est  pas  le  seul  chirurgien  français  qni  ait  adopté  les  sutures 
métalliques.  Fol.lin,  Verneuil  et  Gosselin  s'en  étaient,  dès  le  début,  con- 
stitués les  défenseurs.  Courty  (de  Montpellier),  Letenneur  (de  Nantes), 
s'en  servent  dans  tous  les  cas  où  les  sutures  sont  indiquées.  Nous  avons 
été  à  même  comme  eux  d'en  constater  la  supériorité  dans  un  certain 
nombre  d'opérations.  Leur  principal  avantage  est  leur  imperméabiUté. 

Les  fils  organiques  s'impreignent  de  liquides  qui  s'altèrent  au  contact 
de  l'air  et  deviennent  irritants;  ce  ne  sont  plus  alors  de  simples  moyens 
de  contention,  ce  sont  de  petits  sétons  épispastiques  qui  ulcèrent  et 
coupent  les  tissus.  Les  lils  métalliques,  au  contraire,  n'exercent  sur  eux 
qu'une  action  mécanique;  quand  ils  ne  sont  pas  trop  serrés,  ils  peuvent 
y  séjourner  indéfiniment  sans  les  enflammer,  comme  les  balles  de 
plomb,  les  fragments  de  verre.  Letenneur  cite  le  cas  d'une  jeune  fille 
qui  a  porté  pendant  un  an,  sans  s'en  apercevoir,  un  fil  d'argent  que  le 
docteur  Thoinnet  lui  avait  appliqué  après  une  résection  du  maxillaire 
inférieur  et  qu'il  avait  oublié  de  retirer.  Grâce  à  cette  innocuité,  les 
points  de  suture  peuvent  être  multipliés  sans  inconvénient,  et  assurer 
ainsi  une  coaptation  plus  exacte  ;  la  rigidité  du  métal  la  rend  perma- 
nente, tandis  que  l'anse  de  fil  organique  se  relâche,  devient  flottante 
quand  l'ulcération  a  commencé,  et  ne  maintient  plus  les  lèvres  de  la 
plaie  en  contact. 

Les  fils  métalliques,  quand  ils  sont  minces,  s'appliquent  et  se  tordent 
avec  la  plus  grande  facihté.  Nous  ferons  grâce  au  lecteur  de  la  descrip- 


(1)  Leur  oxydation  ne  lui  a  jamais  paru   avoir  d'inconvénienls;  toulcfois,  lorsqu'ils 
iloivenl  séjourner  longtemps  dans  les  parties,  il  choisit  des  fds  galvanisés. 
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tion  de  tous  les  instrumenls  qui  ont  été  inventés  pour  faciliter  cette 
manœuvre.  Les  porte-aiguilles  de  Simpson,  de  Startin,  de  Murrey,  de 
Michel,  de  Péan,  le  tord-fd  de  Coghill,  les  plaques  métalliques,  les  boutons 
de  toutes  formes,  les  anneaux  de  plomb  de  Galli,  de  Fabrizzi,  l'ajusteur 
de  suture  de  Bozeman,  sont  du  ressort  de  quelques  opérations  spéciales, 
et  nous  ne  nous  occupons  ici  que  de  l'application  des  sutures  métalliques 
à  la  réunion  des  plaies  en  général.  Nous  la  considérons  comme  un  vé- 
ritable progrès,  non-seulement  lorsqu'il  s'agit  des  opérations  autoplas- 
tiques qui  se  pratiquent  au  fond  des  cavités,  mais  encore  pour  toutes 
celles  qui  exigent  une  réunion  exacte  et  solidement  maintenue,  comme 
les  autoplasties  de  la  face.  Dans  les  solutions  de  continuité  très-étendues 
qui  résultent  de  l'ablation  de  tumeurs  volumineuses,  leur  supériorité 
n'est  pas  aussi  marquée  ;  nous  en  avons  cependant  retiré  le  plus  grand 
avantage  à  la  suite  d'ablations  de  seins,  de  lipomes  volumineux,  lors- 
qu'il restait  assez  de  peau  saine  pour  pouvoir  rapprocher  les  bords  de 
l'énorme  solution  de  continuité.  La  suture  enchevillée  faite  avec  des 
fils  d'argent  et  des  sondes  en  gomme  élastique  permet  de  rapprocher 
et  de  soutenir  les  chairs  pendant  le  temps  qu'exige  la  cicatrisation,  et 
aucun  moyen  de  réunion  ne  nous  a  donné  d'aussi  beaux  résultats.  La 
ooaptation  est  tellement  exacte  qu'il  en  résulte  une  cicatrice  linéaire 
presque  imperceptible.  Nous  avons  vu  du  reste  avec  plaisir  que  la  même 
pensée  était  venue  à  E.  Bœckel  (de  Strasbourg),  et  qu'il  Tamise  à  exécu- 
tion d'une  manière  analogue  (1). 

2»  Occiusion  artifidelle  des  plaies. 

La  réunion  immédiate  est  le  meilleur  de  tous  les  moyens  d'occlusion, 
mais  elle  n'est  pas  appUcable  aux  solutions  de  continuité  qui  s'accom- 
pagnent d'une  perte  de  substance  ou  d'une  attrition  considérable;  les 
plaies  gangreneuses,  les  ulcères  enfin  ne  la  comportent  pas,  et  c'est 
pour  leur  assurer  le  même  bénéfice,  pour  les  soustraire  également  à 
l'action  de  l'air,  que  les  chirurgiens  ont  inventé  les  modes  de  pansement 
dont  il  nous  reste  à  parler. 

Pansements  rares.  —  Le  principe  sur  lequel  repose  la  méthode  de 
l'occlusion  dans  les  pansements  n'est  pas  une  découverte  récente.  Dès  le 
commencement  du  xvii''  siècle.  César  Magatus  préconisait  les  pansements 
rares,  qui  réalisent  en  partie  les  conditions  de  l'occlusion.  «  La  tendance 
»  naturelle  des  plaies,  disait-il,  est  la  guérison.  Ce  qu'il  faut  éviter 
»  avec  grand  soin,  c'est  le  contact  de  l'air,  parce  qu'il  irrite  la  plaie;  ce 
»  sont  les  mouvements,  parce  qu'ils  dérangent  le  travail  d'agglutination; 


(1)  Son  procédé  a  été  exposé  devant  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg,  à  la 
séance  du  1"  décembre  1859,  et  est  décrit  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1860, 
t.  VII,  p.  115. 

J.  ROCHARD.  —  Chirurgie  franc.  42 
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»  c'est  rablation  du  pus,  parce  qu'il  constitue  non  pas  une  enveloppe 
))  mauvaise,  comme  on  l'a  dit  souvent,  mais  un  topique  utile  préparé 
»  par  la  nature  pour  la  réparation  (1),  »  Les  mêmes  réfïexiotis  s'é- 
taient sans  doute  présentées  à  l'esprit  de  D.-J.  Larrey  lorsqu'il  recom- 
mandait de  laisser  en  place  les  appareils  de  fractures,  même  alors 
qu'elles  se  compliquent  de  plaies  et  de  désordres  étendus,  et  de  ne 
toucher  aux  pansements,  après  les  amputations,  qu'au  bout  de  sept,  huit 
ou  neuf  jours  (2).  L'autorité  du  nom  de  Larrey  et  la  justesse  de  ses  obser- 
vations engagèrent  quelques-uns  des  chirurgiens  de  l'époque  à  suivre  son 
exemple.  Maréchal  (3)  et  Josse  (Amiens)  (4),  notamment,  adoptèrent  le 
principe  de  la  réunion  immédiate  et  des  pansements  rares  après  les  am- 
putations; ils  ne  levaient  l'appareil  que  le  dixième  jour,  mais  leur 
manière  de  procéder  ne  réalisait  pas  les  conditions  d'une  occlusion 
complète.  Ils  avaient  conservé  les  anciens  errements,  et  la  charpie,  les 
compresses  et  les  bandes  laissent  trop  facilement  passer  l'air  pour  que 
le  pus  ne  s'altère  pas  à  son  contact.  11  fallait  donc  recourir  à  des  moyens 
plus  efficaces  et  couvrir  les  plaies  d'un  véritable  enduit  imperméable. 

Occlusion  par  les  emplâtres  agglutinaîifs.  —  Les  cuirasses  de  dia- 
chylon  appliquées  sur  les  larges  ulcères  représentent  le  premier  effort 
fait  dans  ce  sens.  Ce  mode  de  traitement  a  été  inventé  plusieurs  fois,  et 
il  serait  difficile  de  lui  assigner  une  date  précise.  En  Angleterre,  il 
porte  le  nom  de  traitement  de  Baynton  ;  en  France,  il  a  surtout  été  pré- 
conisé par  Ph.  Boyer  (5);  il  est  en  usage  depuis  un  temps  immémorial 
dans  les  hôpitaux  de  la  marine.  Les  chirurgiens  qui  ont  inventé  ce 
moyen  ne  se  préoccupaient  assurément  pas  de  l'action  nuisible  de  l'air, 
mais  ils  avaient  empiriquement  constaté  que  les  ulcères  prenaient  un 
meilleur  aspect  et  se  cicatrisaient  plus  promptement  sous  cet  abri  pro- 
tecteur et  par  la  douce  compression  qu'il  exerce.  Les  feuilles  de  plomb, 
indiquées  par  Réveiilé-Parise  et  qui  sont  devenues  d'un  usage  banal 
pour  le  traitement  des  ulcères  aux  jambes,  n'agissent  pas  autrement. 
Nous  en  dirons  autant  des  modes  de  pansement  proposés  en  1844  à 
l'Académie  des  sciences  par  Laugier,  par  Chassaignac  et  par  J.  Guérin, 
et  nous  ne  nous  y  arrêterions  pas  davantage  s'ils  n'avaient  pas  été  le  poiut 

(1)  Magatus  César,  De  rara  vulnerum  medicatione,  seu  de  vulneribus  raro  tractandis. 
Venetiis,  1616.  Nous  n'avons  pas  pu  consulter  cet  ouvrage,  nous  le  citons  d'après 
L.  Gosselin  {Des  pansemenis  rares,  thèse  pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  sou- 
tenue à  la  faculté  de  Paris  le  2  avril  1851  ;  Paris,  1851),  et  d'après  la  thèse  déjà  citée 
de  B.  Anger. 

(2)  D.  Lan-e.y,  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  566. 

(3)  Les  observations  de  Maréchal  sont  consignées  dans  un  mémoire  de  L.  Sazie,. 
inséré  dans  les  Archives  générales,  1833,  2=^  série,  t.  II,  p.  152,  305. 

(4)  Josse,  Mélanges  de  chirurgie  pratique,  1835. 

(5)  Philippe  Boyer,  agrégé  de  la  faculté  de  Paris,  Rapport  au  conseil  général  des 
hôpitaux  et  ho^nces  civils  de  Paris,  sur  un  mode  de  traitement  des  ulcères  des  jambes, 
sans  assujettir  les  malades  ni  au  repos,  ni  au  régime.  Paris,  in-8o,  1841, 16  pages.. 
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de  départ  d'une  série  de  recherches  dont  nous  aurons  à  exposer  les  ré- 
sultats. 

Au  mois  d'octobre  1844,  Laugier  adressa  h  l'Académie  des  sciences 
une  note  sur  Y  heureux  emploi  du  mucilage  de  gomme  arabique  et  de  la 
baudruche  dans  le  traitement  des  plaies  suppurantes  (1).  Ce  moyen  lui 
avait  déjcà  réussi  un  certain  nombre  de  fois  h  la  suite  d'opérations  de 
quelque  importance,  et  entre  autres  après  une  ablation  de  sein,  et  il  se 
proposait  d'y  recourir  sous  peu  de  jours  pour  une  amputation  de  cuisse. 
Il  se  flattait  de  soustraire  ainsi  au  contact  de  l'air  les  plaies  qui  résul- 
tent d'opérations  sanglantes,  et  de  les  placer  dans  des  conditions  très- 
rapprochées  de  celles  qui  se  pratiquent  par  la  méthode  sous-cutanée. 
Cette  communication  provoqua  deux  réclamations  qui  se  produisirent  à 
la  séance  du  1 1  novembre  1844.  Jules  Guérin,  qui  considérait  déjà  comme 
sa  propriété  tout  ce  qui  se  rattache  de  près  ou  de  loin  à  la  méthode  en 
question,  revendiqua  la  priorité  en  rappelant  des  essais  faits  deux  ans 
auparavant  dans  le  même  but  et  à  l'aide  de  la  baudruche,  dans  le  service 
temporaire  de  Maisonneuve  à  FHôtel-Dieu  (2).  Chassaignac,  de  son  côté, 
annonçait  à  l'Académie  que  depuis  trois  ans  il  avait  mis  en  pratique,  à 
Cochin,  à  Necker  et  à  la  Charité,  un  mode  de  pansement  par  occlusion, 
consistant  dans  l'application  sur  la  partie   malade  d'une  cuirasse  de 
dia'chylon  formée  de  bandelettes  imbriquées  (3).  Il  reconnaissait,   du 
reste, que  ce  n'était  qu'une  modification  du  procédé  de  Baynton,  et  que 
Velpeau  avait  émis  avant  lui  l'idée  de  l'appliquer  au  traitement  des  plaies 
contuses. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  polémique  que  souleva  la  question  de 
priorité.  Laugier  ne  donna  pas  suite  à  son  idée,  mais  il  en  fut  tout  au- 
trement de  Chassaignac  et  de  J.  Guérin.  Chassaignac  continua  à  se  servir 
de  ses  cuirasses  (4);  il  en  étendit  même  les  bienfaits  au  traitement  des 
abcès  en  général,  et  des  abcès  du  sein  en  particulier.  Partant  de  ce 
principe  que  les  parois  d'un  abcès  chaud  ou  froid  que  l'on. vient  d'ou- 
vrir peuvent  être  assimilées  aux  surfaces  d'une  plaie  récente,  il  conçut 
l'espérance  d'en  obtenir  la  réunion  immédiate  en  les  ouvrant  à  l'aide 
d'une  très-petite  ponction,  en  vidant  très- exactement  le  foyer  par  des 
injections  émollientes  aidées  de  douces  pressions,  et  en  les  pansant  en- 
suite par  occlusion  à  l'aide  du  sparadrap  (5).  Les  pansements  par  occlu- 

(1)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1844,  t.  XIX,  p.  914. 

(2)  Jules  Guérin,  Lettre  sur  le  traitement  des  plaies  ouvertes  par  l'occlusion  her- 
métique de  leur  surface,  adressée  à  l'Académie  des  sciences  le  11  novembre  1844. 
{Gazette  médicale  de  Paris,  1844,  2"  série,  t.  XII,  p.  730.) 

(3)  E.  Chassaignac,  Note  sur  le  pansement  des  plaies  par  occlusion.  {Comptes  rendus 
de  l'Académie  des  sciences,  t.  XIX,  p.  1006.) 

(4)  Vojez  le  compte  rendu  de  ses  leçons  dans  la  Galette  des  hôpitaux  de  1849,  et 
le  travail  d'Etienne  Trastour  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  1862. 

(5)  Voyez  la  communication  qu'il  fit  à  ce  sujet  à  la  Société  de  rliirurgie  en  1850  et 
la  discussion  qui  s'ensuivit.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  pr,  p    679,  688   697.) 
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sioii  lui  avaient  si  bien  réussi  que  cinq  ans  après,  en  1855,  il  se  van- 
tait, au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  de  n'avoir  jamais  observé,  grâce 
à  leur  emploi,  un  seul  cas  d'érysipèle,  de  phlegmon  ou  de  pourriture 
d'hôpital,  même  dans  les  hôpitaux  les  plus  insalubres  (1). 

Ce  n'est  pas  sans  quelque  étonnement  qu'on  voit  se  produire  de  pa- 
reilles assertions  à  chaque  nouvelle  méthode  qui  apparaît.  En  les  pre- 
nant au  pied  de  la  lettre,  on  serait  forcé  d'en  conclure  que  les  accidents 
consécutifs  des  plaies  doivent  être  à  peu  près  inconnus  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris,  puisque  tous  les  chirurgiens  qui  y  pratiquent  se  flattent  de 
les  éviter  sûrement  par  la  méthode  qu'ils  ont  adoptée;  mais  on  ne  sait 
que  trop  bien  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  point,  et  quant  à  ce  qui  concerne 
les  cuirasses  de  diachylon,  Broca  rappela  qu'il  avait  vu  mourir  d'érysi- 
pèle, à  Lariboisière  et  dans  le  service  même  de  l'inventeur,  une  femme 
qui  avait  été  pansée  de  cette  manière,  à  la  suite  d'une  ablation  du  sein. 
Chassaignac,  du  reste,  ne  tarda  pas  à  modifier  son  traitement  en  y  in- 
troduisant un  élément  nouveau,  qui  absorba  bientôt  tout  le  reste.  On 
comprend  que  nous  voulons  parler  du  drainage  chirurgical  (2). 

Occlusion  pneumatique  et  aspiration  continue.  —  En  poursuivant  ses 
recherches  sur  la  guérison  des  plaies  exposées,  Jules  Guérin  reconnut 
que  les  enduits  imperméables  ne  leur  offrent  qu'une  protection  illusoire, 
et  qu'il  fallait  chercher  dans  un  autre  ordre  d'idées  les  moyens  de  réali- 
ser pour  elles  le  principe  de  l'occlusion.  C'est  alors  qu'il  proposa  de 
faire  le  vide  à  leur  surface,  à  l'aide  d'un  appareil  composé  d'un  récipient 
métallique  représentant  le  corps  de  pompe  de  cette  sorte  de  machine 
pneumatique,  de  manchons  en  caoutchouc  destinés  à  se  mouler  sur 
les  parties  et  communiquant  avec  le  réservoir  par  des  tubes  en  caout- 
chouc, enfin  d'enveloppes  intermédiaires  d'un  tissu  élastique  très-fin  et 
assez  perméable  pour  s'appliquer  immédiatement  sur  les  plaies  enfer- 
mées dans  la  cavité  des  manchons.  C'est  en  1866  qu'il  fit  l'exposé  de 
ses  idées  devant  l'Académie  de  médecine  et  devant  l'Académie  des 
sciences  (3)  ;  l'année  suivante,  il  fit  part  à  cette  dernière  des  modifications 
nouvelles  qu'il  avait  introduites  dans  ses  appareils,  afin  de  rendre  le  vide 
plus  uniforme  et  de  pouvoir  l'appliquer  à  la  fois  à  toute  une  salle  de 
malades.  Ce  dernier  résultat  s'obtenait  à  la  faveur  d'un  réservoir  central 
et  d'un  tube  commun  muni  d'embranchements  en  nombre  égal  à  celui 
des  lits  (4). 

(1)  Séance  du  24  novembre  1855.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  VI,  p.  276.) 

(2)  E.  Chassaignac,  Mémoire  SMf/e  traitement  chirurgical  des  abcès  du  sein.  {Gazette 
médicale,  1855,  p.  40,  57.) 

(3)  Jules  Guérin,  Mémoire  sur  le  traitement  des  plaies  exposées  par  l'occlusion  pneu- 
matique, lu  à  l'Académie  de  médecine  le  6  février  1866.  {Gazette  médicale,  1866, 
p.  87.)  —  Exposé  d'un  nouveau  système  d'appareils  propres  à  réaliser  l'occlusion 
pneumatique  à  la  surface  du  corps  humain,  lu  à  l'Académie  des  sciences  le  5  no- 
vembre 1866.  {Gazette  médicale,  1866,  p.  729.) 

(4)  Jules  Guérin,  Note  sur  un  nouvel  appareil  propre  à  rendre  usuelle  l'occlusion 
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Le  jour  même  où  Jules  Guérin  fiiisail  à  l'Inslitut  la  communication 
qui  précède,  Maisonncuve  lui  exposait,  sous  le  nom  de  mélhode  d'aspira- 
tion continue,  un  système  qui  ne  différait  de  celui  que  nous  venons 
d'exposer  que  par  des  détails  sans  importance  (1).  Jules  Guérin  ré- 
clama tout  naturellement  la  priorité,  et  Maisonneuve  renonça  à  ses 
prétentions,  pour  les  reproduire,  il  est  vrai,  l'année  suivante  et  donner 
lieu  à  une  polémique  nouvelle  ("â).  Depuis  cette  époque,  J.  Guérin  est 
revenu  à  différentes  reprises,  et  notamment  en  1870,  sur  les  avantages 
de  ce  système,  mais  sans  parvenir  à  le  faire  accepter. 

Lannelongue  a  proposé  un  moyen  beaucoup  plus  simple  de  faire  le 
vide  à  la  surface  des  plaies  d'amputation.  Son  procédé  consiste  à  placer 
le  moignon  dans  une  poche  formée  de  deux  feuillets  de  caoutchouc  ados- 
sés comme  ceux  d'un  bonnetde  coton.  Lorsqu'il  est  enveloppé  dans  cette 
sorte  de  séreuse  artificielle,  on  insuffle  de  l'air  dans  la  cavité  de  celle-ci, 
la  paroi  interne  s'applique  exactement  sur  toutes  les  anfractuosilés  de  la 
surface  traumatique,  tandis  que  le  reste  se  développe  autour  de  la  sec- 
tion voisine  du  membre.  Ce  moyen  lui  a  réussi  à  la  suite  d'une  ampu- 
tation de  jambe  chez  un  enfant  (3). 

Venlilalion  des  plaies.  —  Cette  pratique,  qui  a  été  mise  en  usage 
pour  la  première  fois,  en  1857,  à  l'hôpital  Saint-Éloi  de  Montpellier, 
par  le  professeur  Bouisson,  rentre  dans  la  classe  des  pansements  par 
occlusion,  puisque  l'auteur  se  propose,  en  desséchant  la  surface  de  la 
plaie  à  l'aide  d'un  courant  d'air,  d'y  produire  une  croûte  mince  qui  la 
préserve  contre  l'action  de  l'atmosphère,  comme  le  fait  l'eschare  super- 
ficielle produite  par  le  nitrate  d'argent.  La  cicatrice  s'opère  à  l'abri  de 
cet  opercule  que  la  plaie  fournit  elle-même  (4). 

Le  procédé  consiste  à  laisser  la  plaie  se  sécher  à  l'air  libre  lorsqu'elle 
fournit  peu  de  suppuration,  et  dans  le  cas  contraire,  à  favoriser  l'évapo- 
ration  en  l'éventant,  ou  en  dirigeant  sur  sa  surface  un  courant  d'air  pro 
jeté  par  un  soufflet.  Pour  obtenir  une  croûte  convenable  dans  une  plaie 
d'étendue  moyenne,  il  suffit  de  la  ventiler  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
pendant  un  quart  d'heure.  Cette  petite  opération  cause  au  blessé  une 
sensation  agréable,  la  plaie  pâlit,  se  couvre  d'une  pellicule  verdâtre, 
d'abord  peu  résistante,  mais  qui  s'épaissit  rapidement.  Lorsque  les  choses 
suivent  une  marche  régulière,  la  cicatrisation  sous-crutacée  s'opère  du 

pneumatique,  clans  le  traitement  des  plaies  exposées,  lu  à  l'Académie  des  sciences  le 
25  novembre  1867.  {Comptes  rendus,  t.  LXV,  p.  886.) 

(1)  Maisonneuve,  Note  sur  la  méthode  d'aspiration  continue  et  sur  ses  avantages 
pour  la  cure  des  grandes  opérations.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
1867,  t.  LXV,  p.  888.) 

(2)  Gazette  médicale,  1867,  p.  748,  et  1868,  p.  567,  572. 

(3)  Benjamin  Anger,  Pansement  des  plaies  chirurgicales,  thèse  citée,  p.  96. 

(4)  Bouisson,  professeur  de  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier,  Mémoire  sur  la 
ventilation  des  plaies  et  des  ulcères.  {Galette  médicale  de  Paris,  1858,  p.  686,  698,  717, 
737,  756,  reproduit  in  Tribut  à  la  chirurgie,  Paris,  1861,  t.  H. 
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centre  à  la  circonférence,  et  quand  la  croûte  tombe  elle  laisse  voir  une 
cicatrice  rosée;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  arrive  souvent  que 
le  pus  s'amasse  sous  la  croûte,  la  soulève,  la  décolle  en  y  formant  de 
petits  clapiers,  et  qu'il  faille  l'enlever  pour  recommencer  sur  nouveaux 
frais.  Ritzenberger  a  de  plus  reproché  à  ce  mode  de  pansement  de  favori- 
ser le  développement  des  adénites. 

Nous  partageons  complètement  sur  ce  sujet  l'opinion  de  Follin  :  la 
ventilation  peut  s'appliquer  à  des  plaies  de  très-petite  étendue,  pour 
lesquelles  les  pansements  rares  sont  indiqués,  mais  elle  ne  saurait  con- 
venir aux  plaies  larges,  profondes,  enflammées  ou  suppurant  abondam- 
ment. Ce  mode  de  traitement  du  reste  ne  s'est  pas  répandu  dans  la  pra- 
tique. 

Pansement  ouaté.  —  Le  coton  est,  comme  on  le  sait,  employé  depuis 
très-longtemps  pour  le  pansement  des  brûlures.  A  diverses  reprises 
on  a  essayé  d'en  généraliser  l'usage;  Roux  lui  avait  reconnu  une  utilité 
réelle,  et  il  a  été  préconisé  par  un  médecin  militaire,  J.-V.  Châtelain, 
dans  un  mémoire  publié  en  1836  (1).  Châtelain  lui  trouvait  l'avantage  de 
maintenir  une  douce  chaleur  à  la  surface  des  plaies,  de  les  mettre  à 
l'abri  du  contact  de  l'air,  et  de  diminuer  l'abondance  de  la  suppuration. 

D'une  autre  part,  le  coton  avait  été  utilisé  comme  agent  de  compres- 
sion élastique  par  Rurggraeve  (de  Gand)  et  par  Nélaton  dans  la  confec- 
tion de  leurs  appareils  inamovibles  pour  le  traitement  des  fractures  et 
des  tumeurs  blanches;  mais  personne  n'avait  songé  à  chercher  dans  cette 
substance  un  préservatif  contre  l'intoxication  chirurgicale.  Ce  mérite  re- 
vient à  Alphonse  Guérin.  S'inspirant  des  découvertes  de  Pasteur  sur  la 
présence  des  germes  organisés  dans  l'air  atmosphérique  eL  sur  la  possi- 
bilité de  les  retenir  à  l'aide  d'un  filtre  d'ouate,  il  songea  à  faire  l'appli- 
cation de  cette  précieuse  propriété  à  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il 
pensa  qu'il  serait  possible  de  mettre  les  plaies  d'amputation  à  l'abri  de 
l'intoxication  miasmatique,  en  les  enveloppant  d'une  épaisse  cuirasse 
de  coton  cardé,  comprimée  par  un  bandage  circulaire  fortement  serré. 

Alphonse  Guérin  applique  son  pansement  dans  l'amphithéâtre  même 
où  l'opération  a  eu  lieu.  Il  se  sert  d'ouate  complètement  vierge  et  qui 
n'a  jamais  passé  par  les  salles  de  malades.  Après  avoir -arrêté  l'écoule- 
ment du  sang  aussi  complètement  que  possible,  et  lavé  la  plaie  avec  un 
mélange  d'eau  et  d'alcool  camphré,  il  en  garnit  toute  la  profondeur,  il 
en  tapisse  les  anfractuosités  avec  de  petits  flocoijs  d'ouate,  jusqu'à  ce 
que  le  fond  soit  de  niveau  avec  les  bords;  il  applique  par-dessus  cette 
première  couche  des  bandes  de  coton  de  plus  en  plus  épaisses,  en  les 
disposant  comme  on  le  faisait  autrefois  pour  les  compresses  longuettes. 

(1)  J.-V.  Châtelain,  chirurgien  aide-major  au  3^  régiment  d'artillerie,  Mémoire  sur 
l'emploi  du  coton  et  des  pansements  rares  dans  le  traitement  des  plaies  et  ulcères. 
(Recueil  de  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  1836, 
t.  XXXIX,  p.  61.) 
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De  nouvelles  bandes  plus  longues  sont  alors  enroulées  circulairement 
autour  de  celles-ci,  et  se  superposent  jusqu'à  tripler  le  volume  du  moi- 
gnon. Le  chirurgien  commence  alors  l'application  des  bandes  de  toile 
autour  de  cet  énorme  cylindre  et  les  serre  graduellement  avec  lenteur, 
sans  secousses,  d'une  manière  uniforme,  de  manière  à  donner  aux  der- 
niers tours  tout  le  degré  de  constriction  que  sa  force  musculaire  lui  per- 
met de  déployer.  Quand  le  moignon  a  subi  cette  sorte  d'emballage,  on 
peut  le  soulever,  le  presser,  le  frapper  même,  sans  que  l'opéré  en  éprouve 
aucune  sensation  (1).  L'appareil  ne  doit  être  levé  qu'au  bout  de  vingt  ou 
de  vingt-cinq  jours,  à  moins  que  le  sujet  n'éprouve  de  la  douleur  ou 
qu'il  ne  survienne  quelque  complication,  et  cette  opération  ne  doit  ja- 
mais se  faire  dans  les  salles  communes;  Alph.  Guérin  fait  transporter  le 
malade  dans  l'amphithéâtre  d'opérations,  ou  dans  une  chambre  complè- 
tement isolée. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  suites  de  ce  mode  de  pansement;  son 
but  principal  est  de  filtrer  l'air,  d'arrêter  les  corpuscules  oganiques  qu'il 
renferme,  et  non  de  l'empêcher  d'arriver  jusqu'à  la  plaie;  ce  n'est  donc 
pas  un  pansement  par  occlusion  dans  le  sens  littéral  du  mot,  mais  il 
suffit  pour  arrêter  la  plus  grande  partie  des  corpuscules  atmosphériques. 
Alph.  Guérin  lui  trouve  de  plus  l'avantage  d'exercer  sur  les  parties  une 
compression  méthodique,  d'y  entretenir  une  température  constante,  d'é- 
pargner des  douleurs  au  malade,  de  permettre  de  le  changer  de  lit,  de  le 
transporter  sans  le  faire  souffrir,  de  diminuer  d'une  manière  Irès-sen- 
sible  l'abondance  de  la  suppuration,  et  de  rendre  praticables,  chez  les 
individus  les  plus  affaiblis,  des  opérations  qu'il  aurait  fallu  s'interdire 
pour  ne  pas  achever  d'épuiser  leurs  forces. 

Les  résultats  obtenus  par  Fauteur  ont  répondu  à  ses  espérances.  Sur 
trente-six  amputations,  pratiquées  du  mois  d'avril  au  mois  de  juin  1871, 
il  n'a  perdu  que  treize  malades;  il  a  sauvé  notamment  la  moitié  de 
ses  amputés  de  cuisse.  Ce  résultat  n'aurait  rien  de  bien  merveilleux  en 
lui-même  si  l'on  ne  tenait  pas  compte  de  l'époque  et  du  milieu  dans  lequel 
il  s'est  produit.  C'était  à  l'hôpital  Saint-Louis,  au  moment  où  les  événe- 
ments du  18  mars,  du  3  avril  et  les  journées  de  mai  y  avaient  fait  affluer 
de  nombreux  blessés.  Pendant  les  six  mois  précédents^  il  n'avait  sauvé 
qu'un  seul  de  ses  amputés.  La  mortalité  était  aussi  effrayante  dans  les 
autres  hôpitaux  de  Paris  (2),  aussi  les  succès  d'Alph.  .Guérin  firent-ils 
l'étonnement  de  tout  le  monde.  Jamais  on  n'avait  vu  à  Paris  tant  d'am- 
putés vivants  dans  un  même  hôpital.  Son  exemple  fut  suivi  par  d'autres 


(1)  Voyez,  pour  les  détails  d'application,  Raoul  Hervey,  Pansements  à  la  ouate,  in  Ar- 
chives générales  de  médecine,  1871,  G''  série,  t.  XVIII,  p.  641,  et  Benjamin  Anger, 
thèse  citée,  p.  8°. 

(2)  Voyez,  povu'  les  chiffres,  le  travail  cité  de  Raoul  Hervey.  (Archives  générales  de 
médecine,  1871,  6^  série,  t.  XVI,  p.  643. j 


66-i  L'INTOXICATION  NOSOCOMIALE  ET  SA  PROPHYLAXIE.  [184  T' 

chirurgiens  (1),  avec  des  résultats  moins  brillants,  mais  qui  suffisaient 
cependant  pour  les  satisfaire.  Gosselin  reconnut  que  ce  mode  de  panse- 
ment n'était  pas  un  préservatif  assuré  contre  l'intoxication  nosocomiale, 
car  il  vit  mourir  d'infection  purulente  un  amputé  de  son  service  qu'il  y 
avait  soumis,  et  dans  un  autre  cas  il  survint  un  érysipèle.  On  devait  s'y 
attendre  du  reste;  quelque  soin  qu'on  prenne  dans  l'application  de  l'appa- 
reil, une  certaine  quantité  d'air  finit  toujours  par  se  glisser  entre  cette 
enveloppe  et  le  moignon  qu'elle  recouvre.  L'odeur  qui  s'en  exhale  montre 
assez  que  le  pus  ne  conserve  pas,  sous  cet  abri,  toute  sa  virginité,  et  le 
microscope  a  démontré  à  Hayem  que  s'il  contient  beaucoup  moins  de 
vibrions  que  le  pus  exposé  à  l'air  libre,  il  en  renferme  pourtant  assez 
pour  prouver  que  les  ferments  organiques  trouvent  le  moyen  de  franchir 
la  barrière  qui  leur  est  opposée. 

Le  pansement  ouaté  exclut  toute  tentative  de  réunion  immédiate,  même 
partielle;  il  faut  bourrer  la  plaie  comme  le  faisaient  les  anciens,  et  c'est 
là,  quoiqu'on  semble  aujourd'hui  penser  le  contraire,  une  déplorable 
pratique.  OlKer  a  voulu  affranchir  la  méthode  de  cette  fâcheuse  condi- 
tion, au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  petites  amputations,  dans  les- 
quelles la  réunion  immédiate  complète  peut  être  tentée  avec  quelques 
chances  de  succès.  Après  avoir  tordu  les  artérioles  et  réuni  les  bords  de 
la  plaie  à  l'aide  de  la  suture  métallique,  il  enveloppe  le  moignon  de 
ouate  et  recouvre  le  tout  d'un  appareil  amidonné.  Ce  procédé  lui  a  réussi 
dans  des  amputations  de  doigts.  Il  a  eu  également  recours  avec  avantage 
à  un  pansement  analogue  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées 
d'issue  des  fragments  (2). 

3°  Atmosphères  artificielles. 

Entourer  les  plaies  d'une  atmosphère  artificielle,  c'est  encore  les  sous- 
traire au  contact  de  l'air,  et  de  plus  le  gaz  dont  on  se  sert  exerce  sur 
elles  une  action  topique  qui  peut  être  utilisée  en  thérapeutique.  C'est 
dans  ce  dernier  but  qu'on  y  a  eu  recours  dans  le  principe.  Les  pre- 
miers essais  de  ce  genre  remontent  à  l'époque  où  Humphry  Davy  étudiait 
les  propriétés  des  gaz  à  V Institution  pneumatique  de  Clifton.  Nous  avons 
parlé  des  essais  faits  par  Perceval  d'abord,  puis  par  Ingen-Housz,  Bed- 
doës  et  John  Ewart,  pour  utiliser  les  propriétés  analgésiques  de  l'acide 
carbonique,  dans  le  traitement  des  ulcères  de  mauvaise  nature,  et  nous 
avons  dit  comment  ces  tentatives  avaient  été  renouvelées  par  Mojon 
en  1834,  par  Simpson  et  par  Follin  en  1856.  Deux  ans  après  ,Leconte  et 
Dtinarquay  entreprirent  des  expériences  du  même  genre,  mais  à  un 
autre  point  de  vue.  Ils  se  proposèrent  d'étudier  l'action  que  les  différents 

(1)  Broca  à  la  Pitié,  Yerneuil  à  Lariboisière,  Tillaux  à  Saint-Antoine ,  Félix  Guyon 
à  Necker,  Gosselin  à  la  Charité. 

(2)  Viennois,  Combinaison  des  appareils  inamovibles  avec  les  pansements  isolants 
dans  Je  but  d'obtenir  la  réunion  immédiate.  [Gazette  hebdomadaire,  1871,  p.  7-19.) 
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gaz  exercent  sur  l'économie  animale  lorsqu'on  les  injecte  clans  le  tissu 
cellulaire  ou  le  péritoine,  leur  influence  sur  la  cicatrisation  des  plaies 
sous-cutanées,  et  enfin  la  marche  de  la  cicatrisation  des  plaies  plongées 
dans  une  atmosphère  d'acide  carbonique. 

Ces  expériences,  dont  ils  exposèrent  les  résultats  à  l'Académie  des 
sciences  (1),  leur  avaient  permis  de  constater  qu'aucun  de  ces  gaz  n'est 
toxique,  et  que  tous,  à  l'exception  de  l'azote,  sont  rapidement  absorbés; 
que  l'oxygène,  mis  chaque  jour  au  contact  des  tendons  divisés  par  la 
méthode  sous-cutanée,  en  ralentit  la  réparation;  que  l'hydrogène,  injecté 
dans  les  mêmes  conditions,  exerce  une  influence  plus  fâcheuse  encore  et 
refarde  indéfiniment  la  guérison  de  ces  plaies  par  l'inflammation  spéciale 
qu'il  y  entretient;  que  l'acide  carbonique  au  contraire  favorise  la  guéri- 
son  et  l'amène  dans  un  temps  plus  court  que  dans  les  ténotomies  sous- 
traites au  contact  de  l'air. 

Bains  d'acide  carbonique.  —  Enhardis  par  les  résultats  obtenus  dans 
leurs  expériences,  Demarquay  et  Leconte  se  décidèrent  à  utiliser  l'action 
topique  dé  l'acide  carbonique  dans  le  traitement  des  plaies  exposées,  et 
après  avoir  fait  confectionner  des  manchons  en  caoutchouc  de  l'espèce 
de  ceux  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  diverses  reprises,  ils  s'en  servirent 
pour  immerger  dans  un  bain  d'acide  carbonique  des  membres  atteints 
d'ulcères  gangreneux  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens  de  traitement^ 
des  plaies  diphthéritiques  ou  de  mauvaise  nature,  séjournant  depuis  plus 
de  deux  ans  dans  le  service  chirurgical  de  la  maison  de  santé,  sans  qu'on 
parvînt  à  en  venir  à  bout.  Les  malades  guérirent  avec  une  rapidité  re- 
marquable sous  l'influence  sédative  et  cicatrisante  de  cette  atmosphère 
artificielle,  et  les  résultats  furent  les  mêmes  lorsqu'o-n  opposa  le  même 
traitement  à  des  lésions  traumatiques  récentes  (^).  Depuis  cette  époque^ 
Leconte  et  Demarquay  ont  continué  à  l'employer  avec  le  même  succès,  et 
ils  sont  arrivés  à  en  conclure  que  l'acide  carbonique  est  le  plus  puissant 
agent  de  cicatrisation  des  plaies  exposées  au  contact  de  l'air,  et  le  meil- 
leur modificateur  lorsque,  par  suite  d'un  vice  local  ou  général,  elles  se 
montrent  rebelles  à  tous  les  moyens  ordinaires  (3).  Salva  a  été  témoin 
des  heureux  résultats  obtenus  à  la  maison  municipale;  il  a  reconnu  de 

(i)  Demarquay  et  Leconte,  1°  Mémoire  sur  les  phénomènes  pathologiques  physiolo- 
giques et  chimiques  produits  par  les  injections  d'air,  d'azote,  d'oxygène,  d'acide  carbo- 
nique et  d'hydrogène  dans  le  tissu  cellulaire  et  le  péritoine.  {Comptes  rendus  de  l'A- 
cadémie des  sciences,  1858,  t.  XLVI,  p.  652.)  2»  De  l'influence  de  l'air,  de  l'oxygène 
et  de  l'acide  carbonique  sur  la  guérison  desplaies  sous-cutanées.  (Comptes  rendus,  1859, 
t.  XLVIII,  p.  84-3.)  3»  Note  sur  la  cicatrisation  des  plaies,  sous  l'influence  de  l'acide 
carbonique.  (Comptes  rendus,  1859,  t.  XLIX,  p.  893.) 

(2)  Gazette  médicale,  1860,  p.  251. 

(3)  Demarquay  et  Leconte,  Traitement  des  plaies  rebelles  exposées,  pur  l'acide  car- 
bonique et  l'oxygène.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  séance  du  24  mars 
1862.) — Demarquay,  Essai  de  pneumatologie  médicale,  recherches  j)hysiologiqiies, 
cliniques  et  thérapeutiques  .lur  les  gai.  Paris,  18R6. 
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plus  la  disparition  de  la  douleur  et  de  la  fétidité  dans  des  ulcères  cancé- 
reux arrivés  à  leur  dernière  période,  et  pour  lui  l'acide  carbonique  est 
tout  à  la  fois  analgésique,  cicatrisant  et  désinfectant  (1).  Maisonneuve  et 
Gosselin  ont  obtenu  des  succès  analogues.  Rappelons  enfin,  bien  que  ce 
soit  étranger  à  notre  sujet,  les  bons  effets  obtenus  à  la  faveur  des  injec- 
tions de  gaz  acide  carbonique  par  Barbier  dans  l'otorrbée,  et  par  Broca 
dans  les  affections  douloureuses  de  la  vessie  (2). 

Bain  d'oxygène  dans  la  gangrène  sénile.  —  Demarquay  et  Leconte 
avaient,  comme  nous  l'avons  vu,  reconnu  dans  leurs  premières  expé- 
riences que  l'oxygène  exerce  sur  les  plaies  une  action  éminemment  sti- 
mulante ;  mais  cette  observation  n'avait  donné  lieu  de  leur  part  à  au- 
cune application  pratique,  lorsque  en  1862,  Raynaud,  dans  une  thèse  sur 
la  gangrène  symétrique  des  extrémités  (3),  émit  l'opinion  que  le  fait 
fondamental  de  la  gangrène  consiste  dans  la  diminution  ou  l'absence  de 
l'oxygène  nécessaire  à  l'intégrité  de  la  vie  d'un  tissu.  Cette  opinion,  qui 
lui  avait  été  suggérée  par  les  analyses  de  Réveil,  donna  à  Laugier  l'idée 
d'expérimenter  les  bains  d'oxygène  dans  la  gangrène  sénile.  Il  en  obtint 
les  effets  les  plus  satisfaisants  chez  deux  malades.  Le  sphacèle  se  limita 
sur-le-champ,  les  eschares  se  détachèrent  et  la  cicatrisation  s'opéra  ra- 
pidement. Plus  tard,  il  communiqua  à  l'Académie  des  sciences  deux 
nouveaux  faits  tout  aussi  favorables  observés  par  des  chirurgiens  de  pro- 
vince (4).  Demarquay,  avec  son  zèle  habituel,  s'empressa  d'expérimenter 
le  nouveau  mode  de  traitement,  et  sur  les  quatre  malades  qu'il  y  soumit  à 
la  maison  municipale,  l'oxygène  n'eut  d'autre  effet  que  de  modifier  les 
parties  sphacélées  et  d'arrêter  la  production  des  liquides  infects  qui  s'en 
exhalaient  (5).  Ch.  -Pellarin  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  une  tentative 
qu'il  fit  au  Petit-Montrouge  sur  une  femme  de  quatre-vingt-deux  ans  (6). 

(1)  E.  Salva,  Du  gaz  acide  carbonique  comme  analgésique  et  cicatrisant  des  plaies. 
{Gazette  médicale,  4860,  p.  515,  5!29.) 

(2)  Paul  Broca,  Des  injections  de  gaz,  acide  carbonique  dans  la  vessie,  comme  moyen 
cinesthésique,  clans  les  cas  d'affections  douloureuses  de  cet  organe.  {Moniteur  des  hô- 
pitaux, 1857,  p.  737.) 

Les  propriétés  analgésiques  de  l'acide  carbonique  ont  été  utilisées  dans  beaucoup 
d'autres  circonstances,  en  Allemagne  surtout.  Les  bains  et  les  douches  de  ce  gaz  sont 
devenus  à  la  mode  dans  les  établissements  thermaux  des  bords  du  Rhin  (Marienbad, 
Carlsbad,  Kissingen,  Eger,  Wauheim,  Canstadt,  Memberg,  Cronthal,  etc.),  dans  le  trai- 
tement des  névralgies,  des  paralysies,  des  rhumatismes,  de  la  goutte,  etc. 

(3)  Maurice  Raynaud,  De  Vasphijxie  locale  et  de  la  gangrené  symétrique  des  extré- 
mités, thèse  de  Paris,  1862. 

(4.)  Laugier,  Leî ire  à  Élie  de  Beaumont  sur  un  nouveau  mode  de  traitement  de  la 
gangrène.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  séance  du  28  avril  1862.) 
Laugier,  Nouveaux  faits  concernant  l'utilité  des  bains  d'oxygène  dans  le  cas  de  gan- 
grène sénile.  {Comptes  rendus,  séance  du  25  mai  1863.) 

(5)  Demarquay,  Note  sur  l'application  des  bains  d'oxygène  au  traitement  de  la  gan- 
grène sénile.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  séance  du  8  juin  1863.) 

(6)  Ch  Pellarin,  Emploi  du  bain  local  d'oxygène  dans  la  gangrène  sénile.  {Union 
médiccde,  1863,  nouvelle  série,  t.  XVII,  p.  136.) 
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De  nouveaux  faits  recueillis  depuis  cette  époque  et  rapportés  en  1866  par 
Foucras  autorisent  pourtant  à  recommencer  ces  essais. 

§  4.  —  Greffe  épidermique. 

Cette  autoplastie  en  miniature,  qui  consiste  à  semer  de  l'épiderme  sur 
les  larges  plaies  en  suppuration,  pour  y  faire  germer  du  tissu  cicatriciel, 
a  été  imaginée,  en  1859,  par  un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  le 
docteur  Jacques  Reverdin  (de  Genève).  Un  blessé,  placé  dans  le  service 
de  Félix  Guyon,  avait  eu  les  téguments  de  l'avanl-bras  gauche  détruits  par 
la  gangrène  dans  une  grande  étendue;  cette  large  plaie  s'était  couverte  de 
bourgeons  charnus,  mais  la  cicatrisation  se  faisait  attendre,  et  Reverdin 
eut  l'idée  de  déposer  à  sa  surface  deux  petits  lambeaux  d'épiderme  en- 
levés à  l'aide  d'une  lancette  à  la  région  correspondante  de  l'avant- bras 
droit.  Il  espérait  faire  naître  ainsi  des  îlots  cicatriciels  semblables  à  ceux 
qu'on  voit  quelquefois  se  produire  spontanément  à  la  surface  des  grandes 
plaies  qui  suppurent.  Son  attente  ne  fut  pas  trompée,  les  deux  petits 
lambeaux,  maintenus  par  des  bandelettes  de  diachylon,  contractèrent  des 
adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes.  Ce  résultat  l'engagea  à  en  ap- 
pliquer un  troisième  d'une  dimension  plus  considérable  et  qui  prit  éga- 
lement racine  au  point  où  il  l'avait  fixé.  Au  bout  de  quelques  jours,  il 
vit  se  dessiner  un  petit  liséré  pâle  autour  de  chacune  de  ses  greffes,  et 
bientôt  les  trois  points  se  réunirent  pour  constituer  un  îlot  cicatriciel 
tout  à  fait  semblable  au  liséré  marginal  qui  se  formait  en  même  temps 
sur  les  bords  de  cette  vaste  plaie. 

Reverdin  communiqua  ce  fait,  le  8  décembre  1869,  à  la  Société  de 
chirurgie  (1).  Une  commission,  composé  de  Félix  Guyon,  Chassaignac  et 
Després,  fut  nommée  pour  examiner  son  travail,  et  le  rapport  verbal  fait 
par  Félix  Guyon  à  la  séance  suivante  donna  lieu  à  une  courte  discussion 
qui  ne  fut  pas  favorable  à  la  greffe  épidermique  (2).  La  Société  revint  sur 
cette  première  impression  lorsque,  six  mois  après,  Marc  Sée  lui  présenta 
un  malade  chez  lequel  il  avait  pratiqué  avec  succès  une  douzaine  de 
greffes  épidermiques  avec  le  concours  de  Reverdin.  Verneuil,  en  parti- 
cuHer,  se  prononça  en  faveur  de  cette  méthode  qui  lui  semblait  appelée 
à  rendre  des  services  non-seulement  pour  activer  le  travail  de  cicatrisa- 
tion, mais  encore  comme  un  moyen  de  s'opposer  à  l'agglutination  des 
lèvres  opposées  des  cicatrices  commissurales  et  des  brides  (3).  Des  ré- 
sultats analogues  furent  obtenus  par  Gossehn,  Guyon,  Alph.  Guérin,  Du- 
play,  etc.  Les  greffes  épidermiques  réussirent  également  à  Lyon  (4),  à 

(i)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2"  série,  t.  X,  p.  493. 

(2)  Bulletin  de  la  Société,  2e  série,  t.  X,  p.  514. 

(3)  Séance  du  1"  juin  1870,  Bulletin  de  la  Société,  2"  série,  t.  XI,  p.  199. 

(4)  Colrat,  Des  greffes  épidermiques,  thèse  de  Montpellier,.  1871,  n»  48,  observations 
no  3  et  5. 
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Rouen,  à  Strasbourg,  entre  les  mains  d'Ollier,  de  Duménil,  d'Herrgott  (1). 
De  France  elles  passèrent  en  Suisse  avec  Auguste  Reverdin  et  Rouge  (2), 
puis  en  Angleterre,  où  elles  se  répandirent  rapidement  à  la  suite  des 
essais  faits  par  Pollock  à  Saint-George's  Hospital.  D'Angleterre,  la  nou- 
velle méthode  s'introduisit  en  Allemagne  et  en  Autriche,  où  des  expé- 
riences intéressantes  furent  faites  par  le  professeur  Czerny  (de  Vienne); 
elle  pénétra  en  Russie  avec  Scoroff  et  en  Amérique  avec  B.  Howard  (3). 
Des  observations  multipliées,  des  études  intéressantes  avaient  déjà  fixé 
les  chirurgiens  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  lorsque  Reverdin  la  fit  • 
connaître  à  l'Académie  des  sciences,  par  une  note  dans  laquelle  il  retra- 
çait l'évolution  de  cette  transplantation  organique  et  les  phénomènes  de 
physiologie  qui  s'y  rattachent  (4). 

Cependant  Ja  petite  opération  créée  par  Reverdin  dans  un  but  pure- 
ment chirurgical  avait  donné  Téveil  aux  expérimentateurs.  La  question 
des  transplantations  autoplastiques  avait  repris  une  faveur  nouvelle  ;  l'at- 
tention s'était  reportée  sur  les  expériences  si  curieuses  de  Paul  Bert  (5), 
et  sur  les  faits  de  greffe  animale  déjà  acquis  à  la  science.  Les  histologistes 
avaient  étudié  les  modifications  subies  par  l'épiderme  transplanté  et  les 
conditions  de  sa  prolifération  ;  les  chirurgiens,  à  leur  tour,  s'efforcèrent 
de  donner  plus  d'extension  à  la  méthode,  en  augmentant  les  dimensions 
des  lambeaux  ainsi  transplantés.  —  La  greffe  épidermique  avait  à  peine 
fait  son  apparition  en  Amérique  lorsque  B.  Howard  (de  New-York)  es- 
saya d'obtenir  des  greffes  musculaires  en  implantant  dans  des  incisions 
faites  à  la  base  des  plaies  à  recouvrir  des  morceaux  de  chair  musculaire 
empruntés  au  biceps  du  malade  lui-même.  Cette  opération  lui  réussit 
dans  deux  cas,  du  moins  à  ce  qu'il  rapporte  (6).  En  France,  OUier  fut  le 
premier  à  entrer  dans  la  voie  des  larges  transplantations.  Le  succès  de 
ses  greffes  périostiques  lui  avait  appris  tout  ce  qu'il  est  permis  de  tenter 
dans  ce  genre,  et  malgré  les  insuccès  de  Wiesmann,  il  essaya  de  trans- 
planter sur  l'homme  des  lambeaux  cutanés  formés  de  toute  l'épaisseur  de 


(1)  Société  de  médecine  de  Strasbourg,  séances  des  l^r  juin  et  3  aoiit  1871.  (Gazette 
médicale  de  Strasbourg,  1871,  p.  3,  122.) 

(2)  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  septembre  1870,  p.  355, 
et  Paul  Golrat,  thèse  citée,  observation  n"  2. 

(3)  Pour  les  travaux  publiés  à  cette  époque  dans  les  diflférentes  contrées  de  l'Europe, 
voyez  Jacques  L.  Reverdin  (de  Genève),  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 
De  la  greffe  épidermique.  {Archives  générales  de  médecine,  1872,  6^  série,  t.  XIX, 
p.  276,  555,  703.) 

(4)  Reverdin,  Sur  la  greffe  épidermique,  note  présentée  par  Claude  Bernard,  séance 
du  27  novembre  1871-.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  LXXIII,  p.  1280.) 

(5)  Paul  Bert,  De  la  greffe  animale.  Paris,  1863.  Expériences  et  considérations  sur 
la  greffe  animale.  (Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie,  de  Ch.  Robin,  ISôl.) 
Recherches  expérimentales  pour  servir  à  l'histoire  de  la  vitalité  propre  des  tissus  ani- 
maux. (Thèse  de  la  faculté  des  sciences  de  Bordeaux,  1866.) 

(6)  Médical  Record,  16  octobre  1871,  et  Gazette  hebdomadaire,  1872,  p.  178.  ' 
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la  peau.  Il  les  empruntait  au  malade  lui-même,  après  avoir  insensibilisé 
la  partie  à  l'aide  d'un  mélange  réfrigérant,  ou  tout  simplement  à  des 
membres  amputés  pour  des  accidents  traumatiques.  Ollier  communiqua 
les  résultats  de  ses  essais  à  l'xicadémie  des  sciences  et  à  l'Académie  de 
médecine,  à  quinze  jours  d'intervalle  (1). 

La  greffe  cutanée  et  la  greffe  épidermique  constituent  deux' méthodes 
essentiellement  différentes.  La  première  est  une  véritable  autoplastie  qui 
compte  de  nombreux  précédents  et  qu'on  pourrait  faire  remonter  aux 
premiers  débuts  de  la  rhinoplastie  indienne  (2).  La  seconde  procède 
d'une  façon  toute  différente.  Ce  n'est  plus  la  peau  elle-même  qu'elle  trans- 
plante avec  toutes  ses  ressources  vasculaires,  c'est  l'épiderme  seul  pris 
dans  toute  son  épaisseur  avec  la  couche  muqueuse  qui  enveloppe  le  corps 
papillaire.  Il  est  impossible,  il  est  vrai,  d'enlever  celle-ci  sans  em.porter 
en  même  temps  l'extrémité  des  papilles  qui  la  pénètrent,  et  c'est  à  leur 
abrasion  qu'est  due  la  rosée  sanguinolente  qu'on  voit  sourdre  sur  la  sur- 
face des  petits  lambeaux  taillés  d'après  les  principes  de  Reverdin;  mais 
ses  expériences  et  celle  de  Giraldès  ont  démontré  que  ces  portions  mi- 
croscopiques du  derme  sont  sans  influence  sur  les  phénomènes  de  pro- 
lifération. Celle-ci  est  due  à  la  couche  la  plus  profonde,  la  plus  vivante 
des  cellules  épithéliales,  qui  sont  le  siège  d'une  osmose  des  plus  actives 
et  exercent  par  leur  contact  une  influence  transformatrice  sur  les  cellules 
embryonnaires  qui  constituent  le  tissu  des  bourgeons  des  plaies. 

Entre  ces  deux  extrêmes  il  était  naturel  de  chercher  un  terme  moyen  et 
d'en  venir  aux  greffes  dermo-épider iniques.  Ce  procédé  intermédiaire,  qui 
consiste,  comme  son  nom  l'indique,  à  comprendre  dans  les  lambeaux 
la  couche  la  plus  superficielle  du  derme,  a  été  mis  à  l'essai  presque  en 
même  temps  en  France  et  en  Angleterre,  et  c'est  celui  qui  semble  aujour- 
d'hui le  plus  en  faveur,  en  dépit  des  considérations  physiologiques  que 
nous  avons  présentées  plus  haut.  Enfm  on  a  réussi  à  transplanter  sur 
l'homme  des  lambeaux  de  peau  et  même  de  muqueuse  empruntés  à  des 
animaux.  En  1872,  Coze  adressa  à  l'Académie  des  sciences  un  mé- 
moire, avec  trois  observations  à  l'appui,  sur  l'emploi  des  greffes  épider- 
miques  pratiquées  avec  la  peau  du  lapin  (3).  Dubrueil  s'est  servi  avec  le 
même  avantage  de  parcelles  cutanées  prises  sur  un  cochon  d'Inde  et 
sur  l'abdomen  d'un  chien,  et  Folet  (de  Lille),  de  lames  minces  détachées 


(1)  Ollier,  Des  greffes  cutanées,  note  présentée  par  Claude  Bernard,  séance  du  18 
mars  1872.  (Bulletin  de  l'Académie  des  sciences,  t.  LXXIV,  p.  817.)  — Greffes  cutanées 
ûu  autoplastiques,  communications  faites  à  la  séance  du  2  avril  1872.  [Bulletin  de 
l'Académie  de  médecine,  t.  XXXVII,  p.  243.) 

(2)  Voyez  le  fait  raconté  par  le  général  Dutrochct,  et  ceux  qui  sont  reproduits  par 
Geoffroy  Saint-Hilaire  dans  son  rapport  à  l'Institut,  le  II  février  1828,  in  Labat,  De  la 
rhinoplastie.  Paris,  1834,  p.  45,  47. 

(3)  Séance  du  26  février  1872. 


67(1  L'INTOXICATION  NOSOCOMIALE  ET  SA  PROPHYLAXIE.  [1847- 

clu  ventre  d'un  lapin  (1).  Czerny  et  Houzé  de  l'Aulnoit  ont  également 
réussi  à  opérer  des  greffes  muqueuses.  Ce  dernier  s'est  servi  de  lambeaux 
empruntés  aux  joues  et  à  la  langue  du  lapin  et  du  bœuf,  qu'il  appliquait 
sur  les  plaies  saignantes;  sur  quatorze  opérations,  il  a  obtenu  cinq  succès 
et  quatre  résultats  douteux  (2). 

Nous  n'entrerons  pas  dans  de  plus  longs  détails  sur  une  méthode  qui 
n'a  pas  encore  porté  tous  ses  fruits,  mais  dont  il  est  permis  dès  aujour- 
d'hui d'apprécier  l'importance  (3).  La  greffe  épidermique  a  pris  rang, 
depuis  quelques  années  déjà,  dans  la  pratique  usuelle,  et  l'Académie  de 
médecine  vient  de  lui  accorder  sa  sanction  en  décernant  à  son  auteur 
le  prix  fondé  par  Amussat,  dans  sa  séance  annuelle  du  17  mars  1874. 
Personne  n'hésite  à  y  recourir  dans  les  cas  pour  lesquels  Reverdin  l'a 
imaginée  ;  elle  ne  réussit  pas -toujours,  mais  c'est  une  opération  si  simple 
et  si  inoffensive,  qu'il  n'y  a  jamais  d'inconvénient  à  la  tenter.  Les  repro- 
ches qu'on  lui  avait  adressés  au  début  sont  tombés  d'eux-mêmes.  La 
crainte  de  provoquer  un  érysipèle  sur  le  point  où  se  fait  l'emprunt  n'a 
rien  de  sérieux,  et  d'ailleurs,  si  le  chirurgien  redoute  pour  son  malade 
les  conséquences  de  cette  égratignure,  rien  ne  l'empêche  de  prendre  le 
lambeau  sur  lui-même  ou  sur  l'un  des  assistants,  à  moins  qu'il  ne  pré- 
fère l'emprunter  à  un  animal.  L'ophthalmologie  a  retiré  les  plus  grands 
services  de  cette  pratique  pour  prévenir  la  rétraction  cicatricielle  des 
paupières.  De  Wecker  regarde  la  grejfe  en  mosaïque  comme  un  moyen 
à  peu  près  infaiUible  d'empêcher  l'ectropion  de  se  produire  à  la  suite  des 
brûlures  ;  elle  a  de  plus  à  ses  yeux  l'avantage  de  couper  court  à  la  sup- 
puration, si  désagréable  lorsqu'il  s'agit  de  plaies  du  visage  (4). 

Quant  aux  greffes  cutanées  et  dermo-épidermiques,  les  premières  ont 
déjà  échoué  tant  de  fois  qu'il  est  difficile  de  fonder  sur  elles  de  grandes 
espérances,  et  les  autres  n'ont  pas  encore  tenu  toutes  les  promesses 
faites  en  leur  nom. 

(1)  Mathias  Diival,  article  Greffe  animale,  Greffe  épidermique  du  Nouveau  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XVI,  p.  716. 

(2)  Houzé  de  l'Aulnoit,  Sur  quelques  essais  d'anaplastie  humaine  à  l'aide  de  greffes 
muqueuses  empruntées  aux  joues  et  à  la  langue  du  lapin  et  du  bœuf,  note  lue  à  l'A- 
cadémie de  médecine  le  24  septembre  1872,  et  reproduite  in  extenso  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  1872,  p.  662. 

(3)  Voyez,  pour  les  détails  d'application,  les  précautions  à  prendre,  les  phénomènes 
physiologiques  qui  s'opèrent  dans  les  lambeaux  transplantés  :  L.  Reverdin,  De  la  greffe 
épidermique  {Archives  générales  de  médecine,  1872,  t.  XIX,  p.  280  et  suivantes,  cha- 
pitre I,  II  et  m),  et  Mathias  Duval,  article  Greffe  animale.  {Nouveau  Dictionnaire,  loco 
cit.,  t.  XVI,  p.  707.) 

(4)  L.  de  Wecker,  De  la  greffe  épidermique  en  chirurgie  oculaire.  {Annales  d'ocu- 
listique,  juillet  et  aoîit  1872,  p.  62.) 
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g  5.  —  Appréciation  des  nouveaux  modes  de  pansement. 

Nous  venons  de  passer  en  revue,  avec  plus  de  développement  peut- 
être  que  ne  le  comportait  la  nature  de  notre  sujet,  les  divers  modes  de 
pansement  successivement  adoptés  par  la  chirurgie  contemporaine;  il 
s'agit  maintenant  d'en  apprécier  la  valeur.  A  part  quelques  moyens 
étranges,  quelques  procédés  qui  nécessitent  des  appareils  trop  dispendieux 
et  d'une  application  trop  délicate  pour  que  leur  emploi  se  généralise,  il 
n'en  est  guère  qui  ne  puisse  au  besoin  rendre  des  services,  et  quelques- 
uns  d'entre  eux  constituent  de  véritables  progrès.  Le  seul  reproche 
qu'on  puisse  adresser  à  ceux  qui  les  ont  pris  sous  leur  patronage  con- 
siste à  les  avoir  vantés  outre  mesure.  En  voulant  les  appliquer  à  tous 
les  cas,  et  k  l'exclusion  de  tous  les  autres,  en  leur  accordant  des  pro- 
priétés de  fantaisie,  ils  ont  provoqué  contre  eux  une  réaction  qui  parfois 
a  dépassé  le  but.  Ici,  comme  partout,  ce  ne  sont  pas  des  panacées  qu'il 
s'agit  de  découvrir,  ce  sont  des  indications  qu'il  faut  poser. 

Il  est  un  premier  point  qu'il  convient  d'établir  tout  d'abord  avant  de 
procéder  à  cette  appréciation,  c'est  que  les  plaies  récentes  ne  deman- 
dent qu'à  guérir,  chez  les  individus  d'une  bonne  constitution  et  placés 
dans  un  milieu  salubre.  Elles  y  parviennent  quoi  qu'on  fasse  ou  qu'on  ne 
fasse  pas;  la  nature  s'en  charge,  il  suffit  de  ne  pas  la  contrarier.  La 
question  des  pansements  n'a  donc  d'importance  réelle  que  dans  la  pra- 
tique hospitalière.  Dans  les  établissements  les  plus  favorisés  sous  le  rap- 
port de  l'hygiène,  l'air  n'a  pas  la  même  pureté  (ju'à  la  campagne  et  les 
plaies  ne  s'y  portent  pas  aussi  bien.  Alors  même  qu'il  ne  règne  pas  de 
complications  épidémiques  dans  les  salles,  elles  y  sont  à  l'état  de  me- 
nace constante,  et  la  sollicitude  du  chirurgien  doit  toujours  être  en  éveil. 
Lorsque  les  conditions  sont  aussi  favorables  que  possible,  s'il  s'agit 
d'une  place  récente,  il  suffit  d'en  rapprocher  les  bords  à  l'aide  d'un  des 
moyens  que  nous  avons  indiqués,  et  de  la  recouvrir  d'un  pansement 
simple.  Quand  elle  s'accompagne  d'un  haut  degré  de  contusion  ou  d'une 
perte  de  substance  qui  rend  la  suppuration  inévitable,  le  pansement  hu- 
mide nous  semble  préférable.  De  la  charpie  de  bonne  qualité  imbibée 
d'eau  pure  ou  très-légèrement  alcoolisée,  des  compresses  fines,  un  mor- 
ceau de  taffetas  ciré  et  un  bout  de  bande  suffisent  pour  l'appliquer.  Nous 
avons  expérimenté  comparativement  pendant  une  année,  dans  un  grand 
service  de  blessées,  le  lint  des  Anglais  et  la  charpie  de  nos  hôpitaux. 
Cette  charpie,  préparée  avec  du  Hnge  fin,  au  fur  et  à  mesure  des  be- 
soins, se  conserve  dans  des  bocaux  de  verre  et  n'est  introduite  dans  les 
salles  qu'à  l'heure  des  pansements.  Ainsi  préparée,  elle  constitue  à  nos 
yeux  le  meilleur  des  topiques,  elle  est  beaucoup  supérieure  au  lint,  qui 
n'absorbe  guère  mieux  que  le  coton  et  se  moule  difficilement  sur  les  an- 
fracluosités  des  parties.  L'enveloppe  imperméable  est  indispensable  dans 
ce  mode  de  pansement;  elle  empêche  l'évaporation des  liquides,  préserve 
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la  plaie  du  contact  de  l'air  et  maintient  autour  d'elle  une  température 
uniforme.  Ce  dernier  avantage  a  son  importance  pendant  la  saison  froide. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  son  omission  suivie  d'accidents  sérieux 
chez  les  nombreux  blessés  que  la  dernière  guerre  avait  réunis  dans  nos 
salles.  Nous  avons  observé,  pendant  ce  rude  hiver,  des  paralysies  partielles 
que  Duchenne  (de  Boulogne),  alors  au  milieu  de  nous,  n'hésitait  pas  à 
rapporter  au  refroidissement  dû  à  Févaporation  de  l'eau  alcoolisée  (1). 

Lorsqu'il  règne  dans  les  salles  une  influence  fâcheuse,  lorsque  les  plaies 
tendent  à  devenir  grisâtres,  et  a  forliori,  quand  les  érysipèles,  les  phleg- 
mons diffus  commencent  à  se  montrer,  les  liquides  désinfectants  devien- 
nent indispensables.  Nous  donnons  alors  la  préférence  au  coaltar  sapo- 
îiiné,  en  raison  de  son  action  antiseptique  et  stimulante,  de  son  odeur 
agréable,  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  le  mélanger  à  l'eau  en 
toute  proportion  pour  opérer  des  lavages  ou  pour  imbiber  les  pièces  de 
pansement,  de  l'avantage  qu'il  présente  de  ne  pas  tacher  le  linge  et  de  ne 
pas  attaquer  les  instruments  de  chirurgie.  Notre  opinion  à  cet  égard 
€st  basée  sur  une  expérience  suffisante  pour  nous  permettre  de  nous 
prononcer  (2).  L'acide  phénique,  auquel  le  coaltar  saponiné  doit  ses  pro- 
priétés, le  phénate  de  soude  dissous  dans  la  glycérine,  peuvent  évidem- 
ment rendre  des  services  analogues,  mais  nous  n'avons  pas  à  leur  égard 
d'opinion  aussi  bien  arrêtée. 

L'alcool,  que  nous  avons  également  employé  sur  une  large  échelle,  ne 
iious  paraît  pas  valoir  le  coallar  saponiné  comme  moyen  antiseptique 
Lorsqu'on  l'emploie  tel  que  le  livre  actuellement  le  commerce,  c'est-à- 
dire  à  90  ou  94  degrés,  il  brûle  comme  un  acide  et  cautérise  les  tissus. 
Nous  avons  vu,  comme  Louis  Beau  (de  Toulon),  survenir  des  phlyctènes 
sur  les  bords  des  plaies  simples  pansées  à  l'alcool  pur  (3).  Étendu  de  son 
volume  d'eau  comme  dans  l'eau-de-vie  ordinaire,  il  détermine  encore  un 
sentiment  de  cuisson  pénible,  et  exerce  une  action  cathétérique  fort  inu- 
tile quand  il  s'agit  d'une  solution  de  continuité  récente,  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
de  modifier.  Appliqué  sur  les  plaies  en  suppuration,  il  les  dessèche;  elles 
restent  vermeilles,  mais  elles  ne  font  aucun  progrès  vers  la  cicatrisation. 


(1)  On  sait  que  Piamier  attribue  au  contraire  les  paralysies  qui  surviennent  à  la  suite 
■des  irrigations  froides  continues  à  la  pénétration  de  l'eau  jusqu'au  cylinder  axis.  Il 
s'est  assuré  qu'il  suffisait  de  20  à  40  minutes  pour  que  cette  pénétration  s'opérât. 

(2)  Dans  le  courant  de  l'année  1871,  il  a  été  consommé  à  l'hôpital  de  Brest  243  ki- 
logrammes de  teinture  de  coaltar  saponiné,  qui  ont  fourni  plus  de  2000  litres  d'éniul- 
sion.  La  teinture  était  mélangée  à  l'eau  dans  la  proportion  de  3  pour  100  quand  il  s'a- 
gissait de  lotions,  et  de  20  pour  100  lorsqu'elle  était  destinée  à  imbiber  la  charpie  ou 
les  compresses.  Le  prix  de  revient  pour  la  marine  a  été  de  3  francs  le  kilogramme 
(prix  réel).  Ces  chiffres,  empruntés  aux  registres  de  la  pharmacie  centrale,  nous  ont 
été  fournis  par  M.  le  pharmacien  en  chef. 

(3)  Louis  Beau,  Du  traitement  des  plaies  en  (jénéral,  et  en  particulier  d'un  mode 
nouveau  de  pansement  antiseptique  par  le  coaltar  et  le  charboh.  {Ai'chives  de  médecine 
navale,  1873,  t.  XIX,  p.  5,  104,  169,  261,  321,  et  tirage  à  part.) 


1874]  LES  NOl'VEAUX  MODES  DE  PANSEMENT.  673 

Enfin  il  détermine,  lorsqu'on  l'emploie  sur  de  larges  surfaces,  des  phé- 
nomènes d'ivresse  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Lorsqu'il  est  très- 
élendu,  il  ne  produit  pas  ces  fâcheux  effets,  mais  alors  son  efficacité  est 
très-douteuse.  L'alcool  en  elfet  n'arrête  la  fermentation  dans  les  vins 
que  lorsqu'ils  en  renferment  environ  20  pour  100  de  leur  volume;  il  est 
logique  de  penser  qu'il  en  est  de  même  de  la  fermentation  putride  et 
que  les  germes  toxiques  que  l'air  dépose  à  la  surface  des  plaies  ne  peu- 
vent être  détruits  que  par  des  solutions  assez  concentrées.  L'alcool  rend 
des  services  comme  stimulant  dans  les  vieux  ulcères  blafards,  dans  les 
plaies  qui  ont  besoin  d'être  excitées;  les  lotions,  les  injections  alcooliques 
sont  utiles  dans  les  solutions  de  continuité  anfractueuses,  à  suppuration 
de  mauvais  caractère  qu'il  s'agit  de  nettoyer  et  de  déterger,  mais  nous 
n'y  avons  plus  recours  dans  les  plaies  récentes  d'une  certaine  étendue; 
nous  ne  l'avons  jamais  employé  après  les  amputations. 

Le  permanganate  de  potasse  ne  nous  paraît  pas  valoir  sa  réputation. 
Il  est  extrêmement  altérable  et  diminue  les  propriétés  absorbantes  de  la 
charpie  qui  en  est  imbibée.  Quant  aux  poudres  désinfectantes,  nous  les 
réservons  pour  les  cas  de  plaies  gangreneuses  infectes,  qui  sont  heureu- 
sement assez  rares,  et  pour  combattre  la  pourriture  d'hôpital,  qui  ne  se 
voit  guère  dans  nos  hôpitaux  qu'à  la  suite  de  désastres  comme  ceux  que 
nous  venons  de  traverser.  Dans  ces  cas,  nous  préférons  à  la  poudre  de 
Corne  et  Demeaux  celle  d'Herpin  (de  Metz),  qui  se  compose  de  quatre 
parties  de  charbon  de  bois  et  d'une  partie  de  coaltar  (1). 

La  poudre  d'Herpin  entre  comme  élément  important  dans  le  panse- 
ment antiseptique  préconisé  par  Louis  Beau  (2).  Il  en  applique  une  forte 
couche  sur  la  plaie,  puis  il  recouvre  celle-ci  de  gâteaux  de  charpie  très- 
épais  pénétrés  de  la  même  substance,  et  de  compresses  superposées.  Le 
tout  est  largement  arrosé  avec  l'émulsion  tiède  de  coaltar  saponiné  au 
dixième  et  enveloppé  d'une  pièce  de  taffetas  ciré  maintenue  par  quelques 
tours  de  bande.  Ce  mode  de  pansement  nous  a  rendu  les  plus  grands 
services  dans  l'épidémie  de  pourriture  d'hôpital  que  nous  avons  vue  sur- 
venir dans  nos  salles  lorsque  les  blessés  de  l'armée  de  la  Loire  ont  été 
évacués  sur  Brest.  C'est  le  moyen  qui  nous  a  le  mieux  réussi  après  l'ac- 
tion du  perchlorure  de  fer  et  du  cautère  actuel  (3).  Hâtons- nous  de 
dire  qu'en  pareil  cas  le  choix  du  topique  a  beaucoup  moins  d'impor- 
tance que  la  manière  dont  il  est  appliqué.  En  dehors  des  précautions 
de  l'hygiène  et  de  l'isolement  des  individus  contaminés,  la  guérison  des 

(1)  La  préparation  de  ce  mélange  a  été  publiée  dans  l'hiver  de  1870-1871,  par  Magnes- 
Lahens,  pharmacien  à  Toulouse.  En  battant  le  mélange  pendant  longtemps  avec  un 
pilon  à  large  tète,  on  obtient  une  poudre  très-fine  et  parfaitement  sèche.  (Louis  Beau, 
Bu  traitement  des  plaies,  loco  cit.,  p.  ■49.) 

(2)  Louis  Beau,  Du  traitement  des  plaies,  loco  cit.,  p.  47. 

(3)  Louis  Beau,  Du  traitement  des  plaies,  troisième  partie,  De  la  pourriture  d'hôpi- 
tal, p.  118. 
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blessés  dépend  du  soin  avec  lequel  on  les  panse,  de  l'attention  avec  la- 
quelle on  enlève  jusqu  à  la  dernière  parcelle  de  putrilage,  du  temps  qu'on 
y  emploie  et  de  la  qualité  des  pièces  de  pansement.  Nous  en  avons  eu 
maintes  fois  la  preuve  pendant  le  cours  de  Tannée  1871. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  pansements  par  occlusion.  Tous  ceux 
qui  réclament  des  appareils  compliqués,  qui  exigent  une  grande  patience 
de  la  part  du  malade,  une  grande  surveillance  de  la  part  de  ceux  qui  l'en- 
tourent, ne  nous  paraissent  pas  destinés  à  se  généraliser  dans  la  pratique 
des  hôpitaux,  où  leurs  avantages  seraient  plus  particulièrement  appréciés. 
Les  boîtes  comme  celles  de  J.  Guyot  et  de  Langenbeck,  les  manchons 
en  caoutchouc  proposés  par  J.  Guérin,  Maisonneuve,  Demarquay,  etc., 
pourront  avoir  un  moment  de  vogue,  mais  nous  ne  pensons  pas  que  leur 
emploi  se  vulgarise.  Ce  sont  là  d'ingénieuses  expériences  plutôt  que  des 
moyens  véritablement  pratiques.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  pansement 
ouaté  d'Alph.  Guérin.  Logique  dans  son  principe,  simple  et  facile  dans 
son  application,  il  n'exige  aucune  surveillance  puisqu'on  ne  le  renouvelle 
pas,  il  peut  rendre  de  très-grands  services  dans  les  circonstances  cala- 
miteuses  où  tout  vient  à  la  fois  menacer  les  blessés.  C'est  du  reste  dans 
de  pareilles  conditions  qu'il  a  pris  naissance,  et  A.  Guérin  serait  le  pre- 
mier, nous  en  sommes  convaincu,  à  y  renoncer  s'il  se  trouvait  placé 
dans  le  milieu  salubre  que  tous  les  chirurgiens  rêvent  pour  leurs  ma- 
lades et  que  l'hygiène  hospitalière  peut  et  doit  leur  assurer. 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  que  nous  avons  dit  des  greffes  épider- 
miques,  qui  n'ont  pas  directement  trait  à  la  question  dont  nous  nous  oc- 
cupons en  ce  moment. 

ARTICLE  IV 

PROPHYLAXIE    HYGIÉNIQUE,    ASSAINISSEMENT    DES    HÔPITAUX, 
g  1.  —  Insalubrité  des  hôpitaux. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  expédients  à  l'aide  desquels  la 
chirurgie  contemporaine  a  vainement  essayé,  pendant  dix  ans,  de  lutter 
contre  l'intoxication  nosocomiale.  Ses  efforts  n'ont  pas  été  stériles,  puis- 
qu'ils ont  doté  la  médecine  opératoire  de  quelques  méthodes  utiles,  et 
imprimé  à  l'art  des  pansements  une  heureuse  impulsion,  mais  ils  ont 
complètement  manqué  le  but  qu'ils  voulaient  atteindre,  et  la  mortalité 
des  blessés  dans  les  hôpitaux  n'a  pas  été  sensiblement  atténuée.  Cette 
impuissance  radicale  a  été  démontrée  par  les  deux  discussions  mémora- 
bles qui  se  sont  élevées  à  l'Académie  de  médecine  en  1861,  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1864,  et  qui  tiennent  une  place  importante  dans  l'his- 
toire de  la  chirurgie  contemporaine.  Le  jour  où  les  chirurgiens  de  Paris, 
las  de  lutter  pied  à  pied,  à  l'aide  des  moyens  dont  ils  disposaient,  contre 
un  ennemi  qu'ils  ne  pouvaient  atteindre,  ont  eu  le  courage  de  dire  tout 
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haut  ce  que  leurs  confrères  de  la  province  disaient  depuis  longtemps 
tout  bas;  le  jour  où  Malgaigne  est  venu  déclarer  à  la  tribune  de  l'Aca- 
démie que  les  hôpitaux  de  Paris  étaient  peut-être  les  plus  détestables  de 
l'Europe;  quand  Verneuil  a  dévoilé,  devant  la  Société  de  chirurgie,  les 
revers  de  la  pratique  et  les  mécomptes  de  l'enseignement,  ce  jour-là, 
ils  ont  rendu  à  l'art  et  à  l'humanité  un  service  de  premier  ordre,  car 
signaler  le  mal,  c'est  semer  le  germe  du  progrès  qui  doit  le  faire  dis- 
paraître un  jour,  et  l'assainissement  des  hôpitaux  est  la  première  con- 
quête que  la  chirurgie  française  doive  poursuivre  aujourd'hui. 

Lorsqu'une  idée  est  arrivée  à  maturité,  la  première  occasion  la  fait 
éclore.  Un  mémoire  de  Léon  Le  Fort  sur  la  résection  de  la  hanche  fut  le 
point  de  départ  de  la  discussion  qui  s'éleva  en  1861  à  l'Académie  de 
médecine  et  qui  l'occupa  pendant  six  mois  (1).  Il  nous  est  impossible 
de  présenter  un  résumé  des  opinions  qui  se  produisirent  dans  le  cours 
de  ce  long  débat,  mais  tout  le  monde  se  souvient  de  l'impression  qu'il 
produisit  dans  le  corps  médical.  Le  gouvernement  s'en  émut  et  le  mi- 
nistre d'Etat  pria  la  compagnie  de  lui  en  adresser  un  compte  rendu 
sommaire  C^).  L'Académie  s'empressa  de  déférer  à  ce  désir;  les  bonnes 
intentions  de  l'administration  se  traduisirent  par  la  nomination  d'un 
comité  consultatif  chargé  de  l'examen  de  toutes  les  questions  relatives 
àThygiène  et  au  service  médical  des  hôpitaux  (3);  mais  elles  s'arrêtèrent 
là,  et  les  projets  de  reconstruction  de  l'Hôtel-Dieu  vinrent  bientôt  donner 
la  mesure  de  sa  déférence  pour  les  vœux  du  corps  médical. 

C'est  alors  que  la  Société  de  chirurgie  s'empara  de  la  question.  Elle 
fut  posée,  à  la  séance  du  12  octobre  1864,  par  Trélat,  dans  un  discours 
remarquable,  où  tous  les  points  relatifs  à  la  situation,  à  l'emplacement 
des  hôpitaux,  à  leurs  dispositions  intérieures,  aux  dimensions  des  salles, 
à  leur  aération,  furent  abordés  avec  autant  de  netteté  que  de  jus- 
tesse. Ce  travail  donnait  déjà  la  mesure  des  progrès  qui  s'étaient  ac- 
complis dans  les  esprits  depuis  deux  ans,  et  la  discussion  qui  s'ensuivit 


(ï)  Léon  Le  Fort,  De  La  résection  de  la  hanche.  (Mémoires  de  l'Académie  de  méde- 
cine, t.  XXV.)  La  discussion,  saulevée  par  le  rapport  de  Gosselin,  commença  à  la  séance 
du  15  octobre  1861,  et  ne  fut  close  qu'à  celle  du  22  avril  1862.  —  Voyez  les  discours 
prononcés  par  Gosselin,  Malgaigne,  Davenne,  Renault,  H.  Larrey,  Trébuchet,  Briquet, 
Michel  Lévy  et  Tardieu.  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVII,  p.  53  à  738.) 
■ —  Voyez  aussi  Armand  Husson,  directeur  de  l'administration  générale  de  l'assistance 
publique,  Etudes  sur  les  hôpitaux  considérés  sous  le  rapport  de  leur  construction,  de 
la  distribution  de  leurs  bâtiments,  de  l'ameublement,  de  l'hygiène  et  du  service  des 
.salles  de  malades.  Paris,  1862. 

(2j  Séance  du  29  avril  1862.  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVII,  p.  7iO.) 
(3j  Ce  comité,  placé  sous  la  présidence  du  ministre  de  l'intérieur,  fut  établi  par 
décret  du  29  août  1862.  Voyez  sa  composition  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1862, 
t.  IX,  p.  576.  Il  tint  sa  première  séance  le  16  octobre,  au  ministère  de  l'intérieur,  sous 
la  présidence  du  ministre,  assisté  du  préfet  de  la  Seine,  de  Dumas,  et  de  Rayer,  vice- 
présidents.  (Union  médicale,  1862,  nouvelle  série,  t.  XVI,  p.  120.) 
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acheva  de  le  démontrer  d'une  manière  surabondante.  L'Académie  s'en 
était  tenue  aux  généralités  et  n'avait  fait  pour  ainsi  dire  que  préparer 
le  terrain,  sans  arriver  à  aucune  conclusion.  L'insalubrité  des  hôpitaux 
de  Paris  avait  été  une  révélation  pour  les  uns,  une  calomnie  pour  les 
autres,  et  plus  d'un  chirurgien  éminent  avait  pris  la  parole  pour  les  dé- 
fendre. L'opinion  à  cet  égard  était  tellement  peu  fixée,  qu'après  six  mois 
de  discussion,  Velpeau  en  était  encore  à  ne  pas  croire  que  la  mortalité 
des  opérés  fût  plus  grande  à  Paris  qu'ailleurs  (1).  La  Société  de  chirur- 
gie mit  le  doigt  sur  la  plaie  et  dévoila  les  faits  avec  autant  de  sincérité 
que  de  courage.  Des  statistiques,  empruntées  aux  principaux  hôpitaux 
de  l'Europe  et  de  l'Amérique,  vinrent  démontrer  que  partout  le  chiffre 
de  la  mortalité  était  en  rapport  direct  avec  l'omission  des  préceptes  de 
l'hygiène,  et  justifier  le  cri  d'alarme  jeté  par  Malgaigne  deux  ans  aupa- 
ravant (2).  Il  fut  dès  lors  démontré  pour  tout  le  monde  que  les  grands 
hôpitaux  situés  au  centre  des  villes  populeuses  sont  d'une  insalubrité 
sans  égale,  que  la  mort  y  est  la  règle  et  la  guérison  l'exception  après 
les  opérations  de  quelque  importance  -,  qu'on  y  est  réduit  à  reculer  de- 
vant l'ovariotomie,  les  grandes  résections,  l'opération  césarienne,  la  dé- 
sarticulation de  la  cuisse,  alors  que  les  chirurgiens  des  petites  locahtés 
les  abordent  avec  résolution  et  souvent  avec  succès.  On  apprit  que  dans 
certains  établissements  on  en  était  arrivé  à  ne  plus  oser  extraire  une 
cataracte,  pratiquer  une  autoplaslie  de  la  face,  enlever  un  doigt  ou  un 
orteil  surnuméraire,  dans  la  crainte  de  l'infection  purulente,  et  qu'on  y 
avait  renoncé  à  la  réunion  par  première  intention.  Après  l'exposé 
sincère  d'un  état  de  choses  si  préjudiciable  aux  malades,  Verneuil,  pre- 
nant la  question  sous  un  autre  aspect,  vint  montrer  à  quel  point  cette 
chirurgie  désarmée  paralysait  et  faussait  l'enseignement,  en  mettant  le 
professeur  en  contradiction  flagrante  avec  ses  principes,  en  le  réduisant 
à  ne  pas  oser  faire  devant  ses  élèves  ce  que  sa  conscience  le  forçait  de 
leur  conseiller,  à  recourir  à  des  méthodes  défectueuses,  parce  qu'elles 
offrent  un  peu  moins  de  danger  que  les  autres  (3). 

Placée  sur  ce  terrain,  la  discussion  ne  pouvait  guère  se  prolonger  entre 
gens  que  la  même  expérience  avait  conduits  d'avance  aux  mêmes  con- 
victions (4),  et  les  conclusions  proposées  par  Trélat  furent,  avec  de  lé- 
gères modifications,  votées  à  l'unanimité  (5).  Tout  le  monde  fut  d'accord 
sur  le  point  qui  avait  servi  de  base  à  la  discussion,  et  le  projet  de  re- 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVII,  p.  737. 

(2)  Voyez  le  discours  de  Léon  Le  Fort,  séance  du  19  octobre  186-i.  (Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie,  2c  série,  t.  V,  p.  505.) 

(3)  Séance  du  9,6  octobre  1864.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  'i'^  série,  t.  V, 
p.  544.) 

(4)  La  discussion,  commencée  le  12  octobre,  se  termina  le  14  décembre  1864. 

(5)  Voyez  ces  conclusions  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2c  série,  t.  V, 
p.  635. 
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construction  de  1  Hôtel-Dieu  fut  universellement  condamné.  Cela  n'eni- 
pêclia  pas  le  conseil  municipal  de  lui  donner  suite.  Par  une  délibération 
du  30  septembre  18G4,  il  décida  que  l'emplacement  choisi  par  Tadmi- 
nistration  réalisait  toutes  les  conditions  d'aération  et  de  salubrité  dési- 
rables; qu'il  serait  difficile  d'en  trouver  un  meilleur;  qu'une  superficie 
de  :22  000  mètres  serait  consacrée  à  sa  construction,  et  qu'il  contiendrait 
800  lits.  Quant  à  la   dépense,  elle  était  évaluée  à  "^i  400  000  francs  (1). 

Il  était  impossible  de  montrer  plus  de  dédain  pour  les  leçons  de  l'ex- 
périence et  pour  l'avis  du  corps  médical  tout  entier-;  pas  une  des  fautes 
signalées  par  les  sociétés  savantes  n'était  évitée,  pas  un  des  dangers  pré- 
vus n'était  conjuré  ;  et  maintenant  que  l'édifice  est  construit,  que  les 
millions  sont  dépensés,  les  médecins  le  renient,  l'administration  ne  sait 
plus  qu'en  faire,  et  il  attend  encore  une  destination.  La  construction  de 
Lariboisière  était  une  première  école,  celle  de  l'Hôtel-Dieu  est  une 
faute  ;  il  faut  espérer  qu'à  l'avenir  on  n'en  commettra  plus  de  semblables, 
et  que  les  administrations  municipales  y  regarderont  à  deux  fois  avant 
d'élever  au  sein  des  villes  populeuses  ces  constructions  coûteuses  et 
massives,  qui  tiennent  le  milieu  entre  la  caserne  et  la  prison,  dont  les 
fenêtres  n'admettent  que  l'air  impur  de  la  rue  et  répandent  leurs  mias- 
mes dans  des  cours  étroites,  véritables  puits  où  la  lumière  ne  pénètre 
jamais,  où  l'air  vicié  est  incessamment  rejeté  et  repris,  comme  l'eau 
d'une  mare  dans  laquelle  les  riverains  viendraient  tour  à  tour  puiser 
l'eau  pour  les  usages  alimentaires  et  déverser  leurs  immondices. 

Afin  d'éviter  dans  l'avenir  des  erreurs  aussi  regrettables,  il  faut  étudier 
sous  toutes  ses  faces  ce  grand  problème  de  l'hygiène  hospitalière,  car 
nous  sommes  loin  d'en  avoir  éliminé  toutes  les  inconnues.  Nous  ne  fai- 
sons que  soupçonner  encore  la  nature  de  ces  miasmes  qui  empoisonnent 
nos  blessés.  Nous  ne  connaissons  ni  leur  sphère  d'action,  ni  les  règles 
de  leur  difTusion,  ni  la  durée  de  leur  puissance  toxique.  C'est  une  arme 
dont  nous  recevons  les  coups,  mais  dont  nous  ignorons  la  portée.  Les 
lois  qui  régissent  les  mouvements  des  fluides  n'ont  encore  été  qu'impar- 
faitement étudiées,  et  c'est  une  notion  de  première  nécessité  pour  l'aé- 
ration et  la  ventilation  de  nos  salles,  pour  la  détermination  du  cube 
d'air  nécessaire  à  chaque  malade  et  de  la  surface  qui  revient  à  chaque 
lit.  Il  est  évident  qu'il  s'établit,  dans  ce  milieu  tout  spécial,  des  courants 
et  des  remous  à  travers  des  parties  stagnantes  ;  que  les  recoins  échap- 
pent à  la  ventilation;  que  chaque  malade  est  le  centre  d'un  rayonne- 
ment infectieux,  et  que  la  résultante  de  toutes  ces  diffusions  varie  d'un 
instant  et  d'un  point  à  l'autre;  mais  nous  ne  savons  pas  jusqu'où  la  ven- 
tilation naturelle  ou  artificielle  doit  être  poussée  pour  purger  l'atmo- 

(I)  Voyez  le  rapport  d'A.  Tardieu  au  conseil  municipal  de  Paris,  au  sujet  du  projet  de 
construction.  (Annales  d'hijgiéne  publique  et  de  médecine  légale,  2c  série,  tome  XXIV, 
1865,  et  tirage  à  part. 
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sphère  de  tous  ces  germes  toxiques;  combien  de  temps  il  leur  faut  pour 
naître,  se  reproduire  et  mourir;  combien  il  faut  de  blessés  pour  infecter 
une  salle  d'une  contenance  déterminée. 

Dans  l'impossibilité  de  nous  procurer  ces  données  précises,  nous 
sommes  forcé  de  trancher  les  questions  par  à  peu  près  ;  de  là  les  écarts- 
considérables  qui  s'observent,  entre  les  évaluations  des  différents  auteurs, 
relativement  au  nombre  des  lits  et  au  volume  d'air  qu'il  faut  donner  à 
chaque  malade.  Ce  sont  là,  hâtons-nous  d'en  convenir,  des  divergences 
de  détail;  tout  le  monde  est  d'accord  sur  les  grands  principes,  et  ils  suf- 
fisent au  point  de  vue  pratique  pour  aborder  la  question  de  la  réforme 
hospitalière  avec  la  certitude  de  diminuer  la  mortalité  des  blessés  dans 
des  proportions  considérables. 

§  2.  —  Piéformes  liospitalières. 

Les  principales  règles  qui  doivent  présidera  l'établissement  des  hôpi- 
taux sont  établies  depuis  longtemps.  On  les  trouve  admirablement  ex- 
posées dans  les  rapports  de  Bailly  et  de  Tenon  (l),  qui  ont  servi  de- 
guide  dans  la  construction  de  tous  les  établissements  de  ce  genre  élevés 
en  Europe,  depuis  le  commencement  du  siècle.  Elles  ont  été  le  point  de 
départ  d'améliorations  très-importantes,  et  pour  le  méconnaître  il  fau- 
drait oublier  ce  qu'étaient  les  hôpitaux  en  France  il  y  a  quatre-vingts  ans  ;; 
mais  ces  progrès  ne  suffisent  plus,  et  nous  avons  le  droit  de  nous  montrer 
plus  exigeants  que  nos  pères.  Si  la  mortalité  hospitalière  a  diminué  d'une 
manière  générale,  celle  des  blessés  ne  s'est  pas  notablement  atténuée; 
elle  est  effrayante,  personne  ne  songe  à  le  contester,  et  il  faut  à  tout  prix 
trouver  les  moyens  de  la  diminuer  en  laissant  de  côté,  pour  arriver  au 
but,  les  idées  préconçues  et  les  raisons  de  sentiment.  Il  n'est  pas  ques- 
tion de  fermer  les  hôpitaux  qui  existent,  il  s'agit  de  les  améliorer  dans  la 
mesure  du  possible,  et  surtout  d'éviter  dans  l'avenir  les  fautes  qui  ont 
été  commises,  alors  que  les  faits  révélés  par  la  science  moderne  n'étaient 
même  pas  soupçonnés. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'esquisser  ici  le  plan  d'un  hôpital  modèle, 
nous  nous  contenterons  d'exposer  les  principes  que  les  dernières  discus- 
sions ont  mis  en  lumière,  en  y  ajoutant  le  résultat  de  nos  observations 
personnelles.  Le  problème  hospitaher  est  plus  complexe  qu'on  ne  le 
pense.  Il  ne  suffit  pas  d'avoir  de  bons  hôpitaux,  il  faut  encore  savoir 
s'en  servir.  Tout  ne  dépend  pas  de  l'architecte;  quand  son  rôle  finit,, 
celui  du  médecin  commence.  Nous  ferons  donc  deux  parts  dans  les  me- 
sures que  l'hygiène  des  salles  de  blessés  nous  semble  réclamer  :  celle 
qui  concerne  la  construction  des  établissements,  celle  qui  a  trait  au 
service. 

(1)  Tenon,  Mémoire  sur  les  hôpitaux  de  Paris,  1788, 
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l"  Construction  des  hôpitaux. 

Du  moment  où  il  est  démontré  que  la  mortalité  des  opérés  est  due  à 
la  viciation  de  l'air,  le  simple  bon  sens  indique  qu'il  faut  choisir  pour  les 
hôpitau.Y  des  lieux  d'une  salubrité  irréprochable.  H  faut  qu'ils  s'élèvent 
en  dehors  des  villes  populeuses,  loin  des  agglomérations,  à  distance  suffi- 
sante des  casernes  et  des  usines;  il  est  superflu  d'ajouter  qu'ils  doivent 
être  construits  sur  un  point  suffisamment  élevé  et  bien  balayé  par  le  vent, 
sur  un  sol  sec,  légèrement  déclive,  exempt  d'humidité,  et  qu'il  ne  doit 
y  avoir  au  voisinage  ni  niarais  ni  eaux  stagnantes.  Ces  conditions  se 
trouvent  facilement  réunies  dans  le  voisinage  des  villes  ouvertes,  et 
pour  les  places  fortes,  dans  les  grands  terrains  non  bâtis  que  renferme 
leur  enceinte. 

La  création  d'hôpitaux  excentriques  implique,  pour  les  villes  de  pre- 
mier ordre,  la  nécessité  de  petits  établissements,  appelés  judicieusement 
par  Léon  Le  Fort  hôpitaux  de  secours,  et  sur  lesquels  seront  dirigés  les 
malades  qui  réclament  des  soins'  urgents  ou  qui  ne  sont  pas  transpor- 
tables. Ils  ne  devront  pas  contenir  plus  de  cent  lits  et  n'auront  pas  besoin 
de  ces  dépendances  coûteuses  qui  augmentent  dans  une  si  forte  propor- 
tion le  prix  de  revient  des  grands  hôpitaux.  Répartis  dans  les  différents 
quartiers  de  la  ville,  suivant  le  chiffre  et  la  nature  de  leur  population,  ils 
pourront  être  mis  en  rapport  avec  les  hôpitaux  excentriques  à  l'aide 
d'un  service  d'omnibus  construits  ad  hoc  et  desservant  en  même  temps 
les  bureaux  d'admission  (1).  Il  serait  facile  de  relier  ce  service  aux  lignes 
de  chemin  de  fer,  qui  pourraient  en  même  temps,  à  la  faveur  d^arrange- 
ments  particuliers,  transporter,  à  des  heures  déterminées,  les  médecins, 
les  chirurgiens,  les  étudiants,  et  même  les  familles  des  malades,  si  l'ad- 
ministration était  en  mesure  de  leur  faire  cette  libéralité,  à  certains  jours 
de  la  semaine.  La  perte  de  temps  occasionnée  par  ces  petits  voyages  se- 
rait insignifiante,  et  c'est  là  d'ailleurs  un  point  tout  à  fait  accessoire. 

Indépendamment  de  la  question  de  salubrité,  le  déplacement  des  hô- 
pitaux aura  pour  effet  d'en  rendre  le  séjour  beaucoup  plus  agréable  aux 
malades.  Il  sera  possible,  à  la  campagne,  de  leur  dispenser  largement 
l'air,  la  lumière  et  la  verdure;  la  population  que  défraye  l'assistance 
publique,  habituée  au  séjour  des  quartiers  déshérités  et  des  ateliers  insa- 

(1)  C'est  là  ce  qui  se  pratique  dans  l'armée,  dont  les  hôpitaux  sont  ordinairement 
situés  à  grande  distance  du  centre  des  villes.  Des  fourgons  suspendus,  analogues  aux 
ambulances  volantes,  et  garnis  de  couvertures,  conduisent  directement  à  l'hôpital  les 
malades  des  casernes  ou  des  infirineries  régimentaires,  sans  les  assujettir  aux  fatigues 
de  la  marche  et  en  les  mettant  à  l'abri  de  tout  refroidissement.  (H.  Larrey,  Discours 
sur  la  salubrité  des  hôpitaux,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVII,  p.  430.) 
Les  chirurgiens  de  l'armée  et  de  la  marine,  habitués  à  transporter  leurs  malades,  savent 
d'ailleurs  qu'avec  quelques  précautions  ces  déplacements  ont  beaucoup  moins  d'incon- 
vénients qu'on  ne  le  croit. 
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lubres,  trouvera,  dans  ce  milieu  nouveau  pour  elle,  des  conditions  mo- 
rales et  physiques  qui  lui  feront  bien  A'ite  oublier  l'ombre  de  Notre- 
Dame. 

Le  bas  prix  des  terrains  permettra  de  donner  aux  constructions  nou- 
velles toute  l'étendue  désirable,  et  cette  condition,  qui  domine  les 
autres,  ne  peut  être  réalisée  qu'en  dehors  de  l'enceinte  des  villes.  Nous 
avions  pensé  jusqu'ici  que  la  superficie  d'un  hôpital  devait  être  d'un 
hectare  pour  cent  malades  ;  la  Société  de  chirurgie  a  porté  plus  loin 
la  précision,  en  établissant  que  cette  surface  doit  s'accroître  d'une  ma- 
nière progressive  et  non  proportionnelle  (1),  et  que  le  minimum  par 
malade  ne  doit  jamais  s'abaisser  au-dessous  de  50  mètres  carrés. 

La  supériorité  des  petits  hôpitaux  sur  les  grands  est  démontrée  par 
toutes  les  statistiques  et  reconnue  par  tout  le  monde;  on  ne  doit  donc 
plus  songer  à  bâtir  des  hôpitaux  de  huit  cents  à  mille  lits,  même  en  de- 
hors des  villes.  Il  faut  reconnaître  toutefois,  comme  l'établissent  les 
chiffres  dQ  Léon  Le  Fort,  que  ce  n'est  là  qu'une  question  de  superficie, 
et,  qu'en  accroissant  progressivement  retendue  du  terrain,  on  peut  se 
mettre  en  garde  contre  les  dangers  de  l'encombrement.  L'assistance 
publique,  en  multipliant  ses  hôpitaux,  peut  facilement  s'arrêter  pour 
chacun  d'eux  au  chiffre  de  quatre  cents  lits,  mais  les  départements  de  la 
guerre  et  de  la  marine,  forcés  de  régler  les  dimensions  de  leurs  éta- 
blissements sur  les  besoins  de  leurs  services,  sont  souvent  obligés  d'al- 
ler au  delà;  il  est  vrai  que  la  totalité  des  lits  est  bien  rarement  occupée. 

L'orientation  des  édifices  ne  peut  pas,  ce  nous  semble,  être  mise  en 
question.  Dans  nos  climats  froids  et  humides,  tout  le  monde  apprécie  la 
lumière  et  la  chaleur  du  soleil,  et  recherche  l'exposition  au  sud  comme 
la  plus  avantageuse.  Le  grand  axe  des  bâtiments  destinés  aux  malades 
doit  donc  être  dirigé  de  l'est  à  l'ouest,  et  leur  façade  tournée  vers  le  midi. 
Cette  orientation  permet  de  plus  aux  vents  régnants  de  balayer  les  cours 
intermédiaires. 

Depuis  les  travaux  de  Tenon,  la  supériorité  des  pavillons  isolés  sur  le 
grand  rectangle  de  Yauban  a  été  généralement  reconnue.  On  les  a  dispo- 
sés en  séries  parallèles,  par  échelons,  en  éventails,  etc.  ;  mais  les  diffé- 
rents plans  adoptés  pour  les  constructions  ne  sauraient  être  de  notre 
part  l'objet  d'un  examen  de  détail  (^)  ;  il  suffit  que  ces  pavillons  soient 
peu  élevés,  séparés  par  des  intervalles  suffisants  pour  que  le  soleil  et 
le  vent  y  aient  facilement  accès,  le  reste  est  accessoire  et  peut  être  su- 
bordonné à  la  forme  de  l'emplacement.  Comme  il  est  admis  aujourd'hui 

(1)  Léon  Le  Fort  a  exprimé  cette  progression  par  les  chififres  suivants  :  1,  3,  6,  tU, 
15,  21,  28,  30,  ce  qui  donne  comme  minimum  de  superficie,  pour  un  hôpital  do  10(J 
malades,  2500  mètres;  pour  -iOO  malades,  20 000  mètres,  et  100  000  pour  un  hôpital  de 
800  lits. 

(2)  La  Société  de  chirurgie  a  émis  le  vœu  qu'ils  soient  disposés  sur  une  seule  ligne 
parallèle,  avec  un  intervalle  de  80  à  100  mètres.  (?<=  conclusion,  p.  636.) 
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qu'il  ne  faut  jamais  superposer  plus  de  deux  couches  de  malades,  ces 
pavillons  doivent  se  composer  d'un  rez-de-chaussée  un  peu  élevé  au- 
dessus  du  sol,  et  d'un  premier  étage.  Quant  aux  locaux  destinés  au  loge- 
ment du  personnel  de  santé,  aux  bureaux  de  l'administration,  aux  salles  de 
bains,  aux  cuisines,  à  la  pharmacie  et  à  leurs  dépendances,  la  construc- 
tion de  ces  annexes  n'a  pas  d'importance  au  point  de  vue  hygiénique,  et 
le  goût  de  l'architecte  peut  s'y  donner  carrière,  à  la  condition  toutefois 
de  ne  pas  se  laisser  aller  à  un  luxe  d'ornementation  tout  à  fait  inutile. 

Toutes  les  salles  de  malades  n'imposent  pas  les  mêmes  exigences; 
celles  qui  sont  destinées  aux  vénériens,  aux  affections  cutanées,  par 
exemple,  sont  à  peu  près  désertes  pendant  le  jour,  et  pourraient  à  la 
rigueur  se  rapprocher  sans -inconvénient  des  dispositions  adoptées  pour 
les  chambres  des  casernes.  Les  salles  de  fiévreux  peuvent  renfermer 
plus  de  lits  et  présenter  une  superficie  relativement  moindre  que  celles 
qui  sont  réservées  aux  blessés.  Ces  derniers  ne  représentent  jamais  plus 
du  quart  de  la  population  d'un  grand  hôpital,  et  toute  l'attention  doit  se 
concentrer  sur  eux.  Un  jour  peut-être  on  en  viendra  à  adopter  pour  cette 
catégorie  de  malades  les  baraques  dont  les  chirurgiens  militaires  ont  eu 
si  souvent  à  se  louer  et  dont  nous  avons  pu  nous-même  apprécier  les 
avantages  (1);  nous  convenons  toutefois  qu'une  réforme  aussi  radicale 
serait  encore  prématurée  ;  mais  en  continuant  à  suivre  les  errements  du 
passé,  il  faut  du  moins  adopter  pour  les  salles  de  blessés  des  règles  abso- 
lues. Elles  ne  doivent  contenir  qu'un  petit  nombre  de  lits,  quinze  h  vingt 
tout  au  plus,  disposés  sur  deux  rangs  perpendiculairement  à  leur  axe,  et 
largement  espacés,  afin  de  combattre  les  effets  de  contact  et  de  proximité 
qui  constituent  l'encombrement  et  qui  se  produisent  de  malade  à  malade, 
de  salle  à  salle,  de  bâtiment  à  bâtiment  (2).  Il  ne  suffit  pas  en  effet  d'al- 
louer à  chaque  blessé  un  espace  cubique  suffisant,  il  lui  faut  de  plus 
une  superficie  proportionnelle.  L'élévation  d'un  local  ne  corrige  pas  son 
étroitesse,  parce  que  les  éléments  de  l'atmosphère  se  mélangent  surtout 
dans  le  sens  horizontal;  les  miasmes  se  déposent  dans  les  couches  infé- 
rieures, et  c'est  au  milieu  de  celles-là  qu'on  vit  et  qu'on  respire. 

Les  dimensions  en  hauteur  et  en  surface  elles-mêmes  ne  sont  rien  sans 
l'aération.  Quel  que  soit  le  volume  d'air  dont  on  dispose,  il  sera  prompte- 


(1)  Dans  le  petit  hôpital  construit  à  Lorient  d'après  nos  indications,  on  a  bâti,  pour 
les  blessés,  une  baraque  à  double  paroi,  couverte  en  briques,  élevée  d'un  mètre  au- 
dessus  du  sol,  placée  sur  le  bord  du  chenal  et  battue  par  la  brise  du  large,  munie  de 
fenêtres  sur  toutes  ses  faces  et  contenant  deux  salles  de  20  lits  chacune.  Toutes  les 
opérations  que  nous  y  avons  pratiquées,  pendant  les  trois  dernières  années  de  notre 
séjour  à  Lorient,  ont  eu  un  résultat  favorable.  Nous  n'ignorons  pas  que  les  baraques 
s'infectent  à  la  longue  comme  les  autres  locaux,  mais  il  est  facile  d'en  construire  de 
nouvelles,  en  disposant  d'avance  le  terrain  à  cet  effet. 

(i2)  Conclusions  adoptées  par  la  Société  de  chirurgie,  n°^  iv  et  viii.  {Bulletin  de  la 
Société,  2o  série,  t.  V,  p.  635.) 
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ment  vicié  s'il  ne  se  renouvelle  pas.  Dix  blessés  renfermés  dans  une  im- 
mense salle  hermétiquement  close  y  seraient  infectés  au  bout  de  quelques 
jours,  tandis  qu'ils  se  portent  à  merveille  dans  un  local  très-petit,  mais 
bien  aéré.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  hôpitaux  de  nos  navires,  où 
chaque  malade  n'a  pas  5  mètres  cubes  d'air  à  sa  disposition,  mais  où  la 
ventilation  qui  s'opère  par  les  sabords  emporte  tous  les  miasmes  et  où 
l'infection  purulente  est  inconnue.  Rien  ne  peut  remplacer  l'aération  na- 
turelle qu'on  obtient  avec  de  grandes  fenêtres  munies  à  leur  partie  su- 
périeure d'impostes  à  charnières  qu'on  peut  élever  ou  abaisser  au  de- 
gré voulu,  et  qui  dirigent  vers  le  plafond  l'air  frais  qu'il  y  aurait  de 
l'inconvénient  à  laisser  tomber  d'aplomb  sur  les  malades.  Les  divers 
systèmes  de  ventilation  artificielle  appliqués  aux  hôpitaux  sont  aujour- 
d'hui condamnés  par  l'expérience.  L'exemple  de  l'hôpital  Lariboisière  a 
suffi  pour  édifier  les  chirurgiens  sur  leur  valeur.  Tous  se  sont  pro- 
noncés contre  eux,  et  les  savants  étrangers  à  la  médecine  ont  fait  de 
même  (1).  Ce  mode  d'aéralion,  dispendieux,  nécessitant  une  surveillance 
constante,  est  incompatible  avec  le  chauffage  à  feu  nu.  Il  s'applique  avec 
avantage  aux  édifices  dans  lesquels  se  trouvent  accidentellement  des 
réunions  nombreuses  et  où  il  faut  renouveler  l'air  avec  activité  en  rai- 
son du  défaut  d'espace  ;  mais  les  procédés  simples  de  l'aération  natu- 
relle conviennent  beaucoup  mieux  aux  salles  de  malades  qui  sont  habitées 
d'une  manière  permanente  (2). 

La  ventilation  artificielle  et  le  chauffage  sont  deux  questions  connexes; 
du  moment  où  l'on  a  rejeté  la  première,  il  n'y  a  plus  de  raisons  pour 
conserver  les  calorifères  et  les  poêles,  que  les  médecins  n'ont  jamais 
accepté  qu'à  regret.  «  Il  n'y  a  pas,  dit  Husson,  il  faut  bien  le  recon- 
))  naître,  de  calorifère  ni  de  ventilateur  qui  vaille  une  bonne  cheminée 
»  dans  laquelle  flambe  un  beau  feu  de  bois  bien  sec,  en  face  d'une  fe- 
»  nêtre  bien  exposée  (3).  ))  Nous  sommes  complètement  de  cet  avis,  et 
nous  ajouterons  qu'on  peut,  pour  économiser  les  frais  de  combustible, 
remplacer  sans  inconvénient  dans  les  salles  d'hôpital,  toujours  beaucoup 
plus  vastes  que  les  chambres  de  nos  appartements,  le  bois  de  chauffage 
par  le  coke  ou  par  la  houille,  comme  on  le  fait  dans  les  hôpitaux  anglais. 

Les  grandes  cheminées  de  nos  gares  de  chemins  de  fer,  avec  leurs 
larges  corbeilles  que  remplit  un  brasier  de  charbon  de  terre,  répandent 
dans  les  salles  d'attente  une  chaleur  franche,  lumineuse  et  gaie,  bien 
supérieure  à  cette  atmosphère  lourde  et  tiède  que  l'on  respire  en  entrant 

(1)  Voyez  l'opinion  de  Giraldès,  Léon  Le  Fort,  H.  Larrey,  Trélat,  etc.,  celle  du  géné- 
ral Morin,  qui  s'est  occupé  d'une  manière  particulière  de  ces  questions  {Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie,  2°  série,  t.  V,  p.  621)  celle  de  Husson,  dans  son  travail  déjà  cité; 
l'article  Hôpital,  de  Ch.  Sarazin  {Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  Paris,  1873). 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2<'  série,  t.  V,  p.  621. 

(3)  Armand  Husson,  Elude  sur  les  hôpitaux,  loco  cit. 
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dans  les  salles  d'hôpital  chauffées  par  des  calorifères  et  des  poêles.  Ces 
grands  feux,  par  leur  puissant  tirage,  renouvellent  l'air  en  l'aspirant,  et 
de  plus  ils  ont  l'avantage  de  permettre  la  destruction  immédiate  de  la 
charpie  et  des  objets  de  pansement  contaminés  que  la  flamme  dévore 
en  un  instant.  Un  pareil  mode  de  chauffage  était  incompatible  avec  le 
système  des  grandes  salles  de  50  ou  GO  lits,  mais  il  convient  parfaitement 
aux  dimensions  réduites  de  celles  que  tout  le  monde  est  aujourd'hui 
d'avis  d'adopter.  Piappelons  au  reste  que  ces  considérations,  ainsi  que 
celles  qui  vont  suivre,  ont  exclusivement  trait  aux  services  de  blessés. 

Dans  les  salles  de  chirurgie,  rien' ne  doit  gêner  la  libre  circulation  de 
l'air,  aussi  faut-il  que  leur  mobilier  soit  aussi  simple  que  possible.  Des 
lits  en  fer,  garnis  d'un  sommier  élastique,  d'une  couple  de  matelas  et 
d'un  traversin,  nous  semblent  le  mode  de  couchage  le  meilleur  qu'on 
puisse  adopter  (1).  Quant  aux  rideaux,  au  sujet  desquels  les  opinions 
ont  été  partagées  à  la  Société  de  chirurgie,  nous  ne  comprenons  pas 
qu'on  hésite  à  les  repousser.  Ce  sont  des  réceptacles  de  miasmes,  comme 
les  tapis  et  les  tentures;  ils  s'opposent  à  la  ventilation  et  circonscrivent 
de  petits  espaces  clos  dans  lesquels  l'air  s'infecte  tout  à  son  aise.  En 
présence  de  pareils  dangers,  nous  avons  été  peu  touché  des  arguments 
qu'on  a  fait  valoir  en  leur  faveur.  C'est,  pensons-nous,  une  affaire  d'ha- 
bitude; dans  les  hôpitaux  maritimes,  où  ils  sont  complètement  inconnus, 
on  n'y  songe  même  pas.  Il  en  est  de  même,  au  dire  de  Léon  Le  Fort, 
dans  les  établissements  hospitaliers  d'Allemagne  (^). 

Tout  service  de  blessé  doit  avoir  au  moins  une  salle  de  rechange  pour 
permettre  l'évacuation  périodique  de  celles  qui  sont  occupées,  et  laisser 
le  temps  de  les  nettoyer,  de  les  badigeonner  et  de  les  ventiler  complète- 
ment. Cette  mesure,  réglementaire  dans  l'armée  et  dans  la  marine,  y  est 
rendue  facile  par  le  grand  nombre  de  salles  vides  dont  on  dispose  en 
temps  ordinaire  ;  elle  y  donne  les  meilleurs  résultats,  et  devrait  être  adop- 
tée dans  tous  les  hôpitaux,  dût-on  pour  cela  réduire  le  chiffre  des  ma- 
lades qu'on  y  reçoit.  Nous  en  dirons  autant  des  cabinets  d'isolement,  qui 
doivent  être  de  deux  sortes,  les  uns  étant  destinés  à  séquestrer  les  bles- 
sés qui  peuvent  infecter  leurs  voisins,  et  les  autres  à  abriter  les  opérés 
contre  les  périls  de  la  salle  commune.  Dans  les  deux  cas,  ils  doivent 
être  aussi  éloignés  que  possible  des  salles  de  chirurgie.  Cet  isolement 
complique  le  service,  il  rend  la  surveillance  plus  difficile,  c'est  un  fait  cer- 
tain, mais  c'est  encore  là  une  question  de  second  ordre  et  qui  se  réduit 
à  employer  quelques  infirmiers  de  plus.  Nous  ne  dirons  rien  de  la  néces- 
sité d'isoler  dans  des  salles  particulières  les  malades  atteints  d'affections 
éruptives,  parce  que  le  simple  bon  sens  l'exige  et  que  cela  n'a  pas  trait 


(1)  C'est  celui  qui  est  en  usage  à  Fliôpital  de  Brest.  Les  sommiers  élastiques  (modèle 
Saint- Alban)  qui  sont  en  service  coûtent  30  francs  chacun. 
("2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2o  série,  t.  V,  p.  630. 
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au  service  des  blessés.  Le  désir  de  ne  pas  nous  écarter  de  noire  sujel 
nous  fera  passer  tout  aussi  rapidement  sur  la  question  des  réfectoires, 
des  promenoirs,  des  lavabos,  et  sur  celle  des  cabinets  d'aisances  ;  nous 
nous  bornerons  à  demander,  comme  tout  le  monde,  que  les  blessés  qui 
peuvent  se  lever  ne  mangent  et  ne  séjournent  pas  dans  la  salle  où  ils 
couchent. 

Il  nous  reste  à  aller  au-devant  d'une  objection  qu'on  a  faite  de  tout 
temps  aux  projets  de  réforme  hospitalière.  C'est  qu'elles  se  traduisent 
toutes  par  une  augmentation  de  dépenses,  et  le  budget  limité  de  l'assis- 
tance publique  ne  permet  d'améliorer  le  sort  des  malheureux  auxquels 
il  vient  en  aide,  qu'à  la  condition  d'en  soulager  un  moins  grand  nombre. 
Nous  répondrons  à  cette  objection  qu'il  vaudrait  mieux,  à  tout  prendre, 
guérir  un  petit  nombre  de  malades  que  d'en  faire  mourir  un  grand, 
mais  nous  aimons  mieux  démontrer  que  l'augmentation  de  dépenses 
n'est  qu'apparente. 

En  transportant  les  hôpitaux  loin  du  centre  des  villes,  on  les  élève 
sur  des  terrains  qui  coûtent,  en  moyenne,  dix  fois  moins  que  dans  les 
quartiers  populeux.  Cette  économie,  jointe  à  celle  qu'il  est  facile  de  réa- 
liser sur  les  constructions  en  supprimant  tout  le  luxe  inutile,  fera  beau- 
coup plus  que  de  compenser  les  frais  résultant  de  la  largeur  de  l'es- 
pace et  de  l'ampleur  des  locaux  destinés  aux  blessés,  les  seuls  qui  exigent 
impérieusement  cette  augmentation  d'étendue.  Avec  les  32  millions,  en 
chiffres  ronds,  qu'ont  coûté  Lariboisière  et  le  nouvel  Hôtel-Dieu,  on 
aurait  entouré  Paris  d'une  ceinture  de  petits  hôpitaux  parfaitement  sa- 
lubres  et  contenant  cinq  fois  plus  de  lits  que  ces  deux  monuments  réu- 
nis (1).  Il  est  donc  possible  de  concilier  les  exigences  de  l'économie 
avec  celles  de  l'hygiène,  dans  les  hôpitaux  qui  s'élèvent  aujourd'hui,  et 
d'améliorer  notablement  ceux  qui  existent,  en  y  apportant  quelques- 
unes  des  modifications  que  nous  avons  signalées  et  parmi  lesquelles 
nous  plaçons  en  première  ligne  les  salles  de  rechange  et  les  cabinets 
d'isolement.  Abordons  maintenant  le  second  terme  du  problème. 

oo  Hygiène  des  salles  des  blessés. 

Lorsque  l'œuvre  de  l'architecte  est  terminée,  avons-nous  dit,  celle 
du  médecin  commence.  C'est  à  lui  qu'il  appartient  de  tirer  parti  des 

(1)  L'hôpital  Lariboisière  renferme  6U6  lits  et  a  coûté  10  445  143  francs,|  soit 
17  236  francs  par  lit.  (Armand  Husson,  Etudes  sur  les  hôpitaux,  loco  cit.,  Union  médi- 
cale, 1863,  t.  XVII,  p.  523.)  Les  devis  de  l'Hôtel-Dieu  s'élevaient  à  21  400  000  pour 
800  lits,  soit  26  750  francs  par  lit.  (Rapport  d'A.  Tardieu.)  L'intérêt  du  prix  de  chaque 
lit  représente  donc  le  loyer  d'un  appartement  complet  pour  toute  une  famille.  En  ré- 
sumé, 1400  lits  ont  coûté  31  845  143  francs,  un  hôpital  sagement  construit  en  dehors 
d'une  grande  ville  ne  doit  pas  coûter  plus  de  5000  francs  par  lit  (nous  pouvons  garantir 
ce  chiffre).  On  aurait  donc  pu,  avec  ces  31  845  143  francs,  construire  aux  environs  de 
Paris  16  petits  hôpitaux  de  400  lits  chacun  renfermant  ensemble  6400  lits,  c'est-à-dire 
cinq  fois  plus  que  les  deux  monuments  précités. 
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bonnes  conditions  de  l'élablisseinent  qui  lui  est  confié  et  de  prévenir  la 
viciation  de  l'air  qui  finira  par  s'y  produire,  s'il  n'y  apporte  pas  une  sur- 
veillance de  tous  les  instants. 

L'aération  des  salles,  aiusi  que  Ta  fait  très-judicieusement  observer 
Gosselin,  est  le  point  capital  de  l'hygiène  hospitalière;  le  meilleur  moyen 
de  l'obtenir  consiste  à  maintenir  les  fenêtres  ouvertes,  mais  ce  n'est  pas 
chose  facile.  Tout  le  monde  conspire  contre  cette  aération,  les  religieuses, 
les  infirmiers  et  les  malades.  Ils  n'en  comprennent  pas  la  nécessité  impé- 
rieuse, ils  redoutent  le  froid,  les  courants  d'air,  et  ferment,  aussitôt  qu'ils 
1g  peuvent,  les  fenêtres  que  le  médecin  a  prescrit  d'ouvrir.  C'est  à  peine 
si  l'on  parvient  à  triompher  de  cette  opposition  tacite,  à  force  de  persé- 
vérance, avec  une  surveillance  de  jour  et  de  nuit  et  l'habitude  de  se  faire 
obéir  que  donne  la  discipline  militaire.  L'ouverture  des  fenêtres  pen- 
dant un  certain  nombre  d'heures  chaque  jour,  et  notamment  avant  la 
visite  et  après  le  nettoyage,  est  une  précaution  sans  laquelle  l'infection 
purulente  finit  toujours  par  s'introduire  dans  les  salles  où  des  blessés  se 
trouvent  réunis.  Dans  l'intervalle  des  heures  consacrées  à  l'aération,  l'ou- 
verture de  quelques  impostes  auxquelles  on  ne  doit  toucher  ni  le  jour 
ni  la  nuit,  et  dont  le  nombre  se  règle  sur  l'état  de  la  température  exté- 
rieure, suffit  pour  assurer  le  renouvellement  de  l'air,  sans  perdre  une 
quantité  de  calorique  trop  notable. 

Les  soins  de  propreté  les  plus  minutieux  sont  trop  indispensables  pour 
qu'il  soit  besoin  de  les  définir  ni  de  les  détailler;  il  est  pourtant  quelques 
précautions  qu'il  nous  semble  utile  de  signaler  parce  qu'elles  sont  sou- 
vent' omises.  Les  blessés  qui  entrent  dans  nos  hôpitaux  sont  parfois 
d'une  malpropreté  sordide;  leurs  vêtements,  leur  corps,  exhalent  une 
odeur  qui  dénonce  la  présence  de  miasmes  tout  prêts  à  se  dégager  ;  il 
ne  faut  pas  laisser  pénétrer  ces  sources  d'infection  dans  les  salles.  Dans 
nos  hôpitaux,  les  entrants  passent  d'abord  au  vestiaire  pour  y  échanger 
leurs  habits  contre  les  vêtements  de  l'établissement;  quand  l'état  de 
leur  santé  le  permet,  on  les  envoie  prendre  un  bain  de  propreté,  et  lors- 
que cette  précaution  hygiénique  n'est  pas  possible,  on  leur  fait  laver  les 
mains  et  les  pieds  à  l'eau  chaude  et  au  savon  vert  avant  de  leur  permet- 
tre de  se  coucher.  Si  le  cas  est  assez  grave  pour  rendre  ces  soins  de  pro- 
preté impossibles,  les  infirmiers  les  lavent  dans  leurs  lits  avec  les  pré- 
cautions nécessaires,  et  pendant  leur  traitement  on  renouvelle  souvent 
ces  ablutions.  Il  serait  à  désirer  que  cet  exemple  fût  suivi  dans  tous  les 
hôpitaux,  et  qu'on  ne  vît  pas  figurera  la  tête  du  lit  des  malades  ces  mille 
objets  d'une  propreté  douteuse,  d'une  odeur  souvent  désagréable  et  qui 
contribuent  pour  une  bonne  part  à  en  vicier  l'atmosphère. 

La  même  surveillance  doit  s'étendre  aux  draps,  et  au  linge  de  corps, 
qui  ne  saurait  être  renouvelé  trop  souvent;  mais  c'est  surtout  en  matière 
de  pansements  qu'une  réforme  est  indispensable.  Nous  l'avons  déjà  dit, 
dans  le  cours  du  long  paragraphe  que  nous  leur  avons  consacré,  la  mé- 
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thode  qu'on  adopte  importe  beaucoup  moins  que  le  soin  avec  lequel 
on  l'applique,  et  la  qualité  du  linge  et  de  la  charpie  est  un  article  sur  le- 
quel il  n'y  a  pas  d'économie  à  tenter.  Il  passe  à  nos  yeux  avant  celui  des 
aliments  eux-mêmes.  Nous  nous  souvenons  encore  de  la  surprise  que 
nous  éprouvâmes,  il  y  a  trente  ans,  en  pénétrant  pour  la  première  fois 
dans  la  grande  salle  de  l'Hô tel-Dieu.  Nous  étions  habitué  à  la  propreté 
minutieuse  de  nos  établissements,  au  luxe  de  nos  appareils  et  à  l'impor- 
tance que  nos  chefs^  attachaient  aux  plus  minces  détails.  Nous  fûmes 
saisis  d'abord  par  cette  odeur  fade  et  nauséeuse  qui  nous  accueillit  sur 
le  seuil,  et  nous  demeurâmes  stupéfait  en  voyant  étaler  sur  une  im- 
mense table  des  monceaux  d'une  charpie  dont  nous  n'aurions  assurément 
pas  voulu  pour  faire  des  remplissages;  notre  étonnement  redoubla  lors- 
que nous  vîmes  le  successeur  de  Dupuytren  saisir  à  pleines  mains  cette 
charpie  de  rebut  tout  imprégnée  des  miasmes  que  dégageaient  les  plaies 
mises  à  nu,  et  l'empiler  à  la  surface  de  toutes  les  solutions  de  continuité 
et  même  sur  des  moignons,  en  assujettissant  ces  pyramides  avec  des 
compresses  et  des  bandes  dont  nous  n'avions  eu  jusqu'alors  aucune  idée. 
Assurément  les  choses  ne  se  passent  plus  ainsi,  cependant  nous  pensons 
que  l'administration  n'apporte  peut-être  pas  assez  de  sévérité  dans  le 
choix  de  ces  objets  de  première  importance,  et  que  les  chirurgiens  ne 
mettent  pas  assez  de  persistance  à  l'exiger. 

La  charpie  ne  saurait  être  l'objet  de  soins  trop  minutieux,  le  linge  ne 
saurait  être  ni  trop  fin  ni  trop  blanc,  et  ne  doit  jamais  servir  deux  fois 
avant  d'avoir  été  mis  à  la  lessive.  Il  faut  s'empresser  de  faire  disparaître 
immédiatement  de  la  salle  les  pièces  de  pansement  qui  viennent  d'être 
enlevées,  les  lavages  à  l'aide  d'épongés  banales  doivent  être  complètement 
proscrits,  et  la  même  eau  ne  doit  jamais  passer  deux  fois  sur  une 
plaie  (1).  Ce  sont  là  sans  doute  des  conseils  bien  minutieux  qui  n'ont 
rien  d'original  et  ne  constituent  pas  des  découvertes,  mais  la  chirurgie 
vit  de  détails,  et  de  ces  détails  dépend  l'existence  des  malades.  C'est  dans 
l'ensemble  de  ces  menues  prescriptions  de  l'hygiène  que  gît  la  vérita- 
ble chirurgie  conservatrice,  celle  qui  conserve  le  malade  tout  entier. 
Leur  importance  est  telle,  qu'on  peut,  en  s'y  conformant  strictement, 
neutraliser  les  mauvaises  conditions  de  l'établissement  dans  lequel  on 
les  met  en  usage.  Ce  n'est  pas  une  assertion  en  l'air  que  nous  émettons 
là,  c'est  le  résultat  de  notre  observation  personnelle.  Nous  sommes  de- 
puis quatre  ans  à  la  tête  d'un  hôpital  de  mille  deux  cents  lits   répartis 

(i)  Nous  avons  remplacé  depuis  longtemps  ces  lotions  dangereuses  par  des  irrigations 
faites  à  l'aide  de  l'appareil  Eguisier.  Le  jet,  dont  on  peut  à  volonté  graduer  la  force 
et  le  volume,  en  tournant  plus  ou  moins  le  robinet,  pénètre  dans  toutes  les  anfractuo- 
sités,  déblaye  tous  les  clapiers  et  enlève  les  moindres  parcelles  de  détritus.  Pour  éviter 
de  mouiller  le  lit,  nous  avonsTait  confectionner  des  plateaux  en  fer-blanc  s'accommo- 
dant  à  la  forme  des  parties  et  dont  les  plus  grands  peuvent  recevoir  un  membre  in- 
férieur tout  entier. 
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entre  vingt-huit  salles  qui  sont  situées  dans  des  pavillons  n'ayant  qu'un 
rez-de-chaussée  et  un  premier  étage  reliés  à  l'une  de  leurs  extrémités 
par  des  galeries  vitrées.  Les  salles  sont  très-grandes,  les  cours  intermé- 
diaires un  peu  étroites,  l'espace  n'a  pas  été  assez  libéralement  dispensé; 
ce  n'est  pas,  en  un  mot,  un  hôpital  modèle,  bien  qu'il  eût  pu  passer  pour 
tel  il  y  a  quarante  ans,  lorsqu'on  l'a  construit.  Pendant  la  guerre,  il  a 
subi  le  même  encombrement  que  les  autres;  notre  effectif,  qui  est  en 
moyenne  de  six  cents  malades,  s'est  élevé  à  mille  cinq  cents  ;  dans  le  cours 
de  l'année  1871,  nous  en  avons  reçu  quinze  mille  quatre  cent  soixante- 
six,  et  nous  n'en  avons  perdu  que  sept  cent  vingt-six  (c'est-à-dire 
4,69  pour  100),  chiffre  sensiblement  égal  à  celui  que  donne  en  temps 
ordinaire  la  statistique  des  hôpitaux  militaires  (1).  Dans  ce  nombre  se 
trouvaient  trois  mille  six  cent  trente  blessés,  dont  quatre-vingt-un  seu- 
lement ont  succombé,  soit  2,  :23  pour  100(2).  La  plupart,  il  est  vrai, 
n'avaient  reçu  que  des  blessures  légères,  puisqu'ils  avaient  pu  supporter 
ce  long  transport,  mais  la  variole  et  la  pourriture  d'hôpital  nous  ont  été 
importées  à  plusieurs  reprises,  et  nous  avons  eu  bien  de  la  peine  à  nous 
en  débarrasser.-  Ce  sont,  du  reste,  les  seules  affections  épidémiques  qui 
aient  régné  dans  nos  salles.  Ce  qu'il  a  fallu  de  surveillance  de  jour  et  de 
nuit,  ce  qu'il  a  fallu  de  patience  et  de  soin  pour  arriver  à  ce  résultat, 
nous  pourrions  bien  le  dire,  car  tout  le  mérite  en  revient  aux  chirurgiens 
et  aux  élèves  qui  nous  ont  prêté  leur  concours;  mais  nous  préférons  en 
tirer  un  enseignement  qui  servira  de  conclusion  à  ce  long  chapitre  :  c'est 
que  dans  les  établissements  destinés  à  recevoir  des  malades,  il  n'y  a  de 
surveillance  efficace,  réelle,  que  celle  qui  est  exercée  par  le  médecin  ; 
c'est  qu'il  paraîtra  un  jour  aussi  absurde  de  confier  la  direction  des  hôpi- 
taux aux  administrateurs  qui  en  gèrent  les  fonds,  qiie  de  faire  com- 
mander les  navires  de  commerce  par  les  négociants  qui  en  fournissent 
le  chargement. 

(1)  Voyez  le  tableau  produit  par  Legouest  à  la  Société  de  chirurgie  pour  la  période 
comprise  entre  1830  et  1863.  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2"  série,  t.  V,  p.  56-i.) 

{-)  Ces  chiffres  sont  empruntés  à  notre  rapport  annuel  adressé  au  ministre  de  la 
marine  le  l"^""  mars  1872.  Pour  faire  face  à  ces  besoins  exceptionnels,  il  avait  fallu 
élever  des  baraques,  dresser  des  lits  dans  les  galeries  vitrées  et  partout  où  il  était  pos- 
sible d'en  placer.  Nous  avions  de  plus  mille  malades  répartis  dans  d'autres  établisse- 
ments appartenant  à  la  marine. 
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CHAPITRE  V 

PROGRÈS  ACCOMPLIS  DANS  l'ÉTUDE  ET  LE  T  R  AITEMENT  DES 
PRINCIPALES  MALADIES  CHIRURGICALES,  PENDANT  LA 
QUATRIÈME  PÉRIODE. 

ARTICLE  PREMIER 

MALADIES    DES    OS    ET    DES    ARTICULATIONS,    OPÉRATIONS    QU'ELLES 

NÉCESSITENT. 

g  1er.  —  Fractures  et  appareils.  f 

Le  traité  de  Malgaigne,  paru  en  i847,  a  fait  époque  dans  l'histoire  des 
fractures;  aucun  ouvrage  français  n'est  venu  le  remplacer,  mais  la  voie 
tracée  par  son  auteur  a  été  suivie  à  l'étranger.  En  1860,  Frank  Hastings 
Hamillon  publia  à  Philadelphie  un  traité  pratique  des  fractures  et  des 
luxations  dont  quatre  éditions,  parues  en  dix  ans,  ont  attesté  le  mérite 
et  le  succès  (1).  Le  livre  de  Gurlt  (de  Berlin),  dont  la  publication  fut 
commencée  à  la  même  époque,  mérite  une  mention  plus  spéciale  (2).  Le 
premier  volume  est  consacré  aux  fractures  en  général.  Le  tome  II  com- 
mence l'étude  des  fractures  en  particulier.  Le  chirurgien  allemand  a 
donné  à  son  sujet  les  développements  les  plus  étendus,  et  son  livre  est 
aujourd'hui  le  répertoire  le  plus  complet  des  faits  rares  et  intéressants 
observés  dans  tous  les  pays.  Il  se  recommande  par  une  érudition  profonde 
et  par  une  grande  exactitude  dans  les  détails.  De  nombreuses  figures 
originales,  intercalées  dans  le  texte  ,  reproduisent  les  types  les  plus 
remarquables  des  fractures  conservées  dans  les  musées  d'Allemagne.  Il 
est  à  regretter  que  ce  livre,  dont  la  publication  est  commencée  depuis 
quinze  ans,  soit  encore  inachevé  (3). 

Indépendamment  de  ces  traités  généraux,  quelques  points  particuliers 
de  l'histoire  des  fractures  ont  été  l'objet  d'intéressantes  études.  Nous  ci- 
terons entre  autres  le  livre  de  Smith,  publié  à  Dublin  la  même  année 
que  celui  de  Malgaigne,  et  dans  lequel  on  trouve  des  renseignements 
utiles  sur  les  fractures  du  col  du  fémur  et  de  l'humérus,  sur  celles  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  et  de  l'extrémité  acromiale  de  la  clavi- 
cule (-4);  le  mémoire  de  Bouisson  (de  Montpellier)  sur  les  fractures  lon- 

(1)  Frank  Hastings  Hamilton,  A  practical  treatise  on  Fractures  and  Dislocations. 
Philadelphia,  1860,  in-8û,  3<^  édition,  1866. 

(2)  Gurlt,  Handbiiclider  lehre der  Knochenhrïichen.  Berlin,  1860-1865,  band  I,u  .  2,  in-8o. 
(3j  Voyez  aussi,  pour  l'étude  des  fractures  en  général,  le  remarquable  article  publié 

par  A.-D.  Valette  dans  le  Nouveau  Diclionnaire  de  médecine  et  de  ehinirgie  pratiques, 
1872,  t.  XV,  p.  428. 

(4)  Robert-William  Smith,  A  Treatise  on  fractures  in  the  vicinitij  of  joints  and 
certain  form  of  accidentai  and  congénital  dislocations.  Dublin,  1847. 
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gitudinales  des  os  longs  (1);  celui  de  Baudens  sur  les  solutions  de  con- 
•tiniiité  de  la  rotule  (2);  et  les  observations  de  Gosselin  sur  îes  fractures 
en  V.  Cette  lésion,  d'une  gravité  particulière,  sur  laquelle  il  appela  l'at- 
tention de  la  Société  de  chirurgie  en  1855(3),  est  à  peu  près  exclusive 
au  tibia  ;  cependant  on  l'a  rencontrée  quelquefois  sur  le  fémur.  Elle  est 
caractérisée  par  la  forme  angulaire,  ou  en  V,  du  fragment  supérieur 
qui  pénètre  comme  un  coin  dans  l'angle  rentrant  que  lui  oppose  le  frag- 
ment inférieur  et  fait  éclater  verticalement  celui-ci  jusqu'à  l'articulatiou 
voisine.  La  gravité  de  cette  fracture  est  due,  d'après  Gosselin,  à  l'attri- 
tion  de  la  substance  médullaire  causée  par  cette  pénétration  et  à  l'infec- 
tion générale  qui  en  résulte;  il  la  considère  comme  un  cas  formel  d'am- 
putation. Cet  arrêt  a  paru  trop  rigoureux.  La  fracture  en  V  n'est  en 
réalité  qu'une  variété  de  fracture  oblique;  elle  n'implique  nécessaire- 
ment ni  l'altération  de  la  moelle,  ni  la  pénétration  dans  l'articulation 
sous-jacente,  et  le  diagnostic  de  cette  complication  n'est  pas  assez  sûr 
pour  légitimer  un  parti  aussi  grave  que  celui  de  l'amputation  immé- 
diate. Telle  est,  du  moins,  l'opinion  qui  parut  dominer  dans  le  cou- 
rant de  la  discussion  que  souleva  ce  point  de  pratique,  et  celle  qui  s'éleva 
au  mois  de  mai  1869,  sur  les  fractures  compliquées  de  la  jambe  au 
tiers  inférieur,  a  prouvé  qu'il  est  impossible  de  poser  à  priori  des  règles 
absolues  pour  le  traitement  de  lésions  aussi  complexes  (4). 

L'élan  imprimé  à  la  thérapeutique  des  fractures  dans  le  cours  de  la 
période  précédente  ne  pouvait  pas  se  ralentir.  Les  méthodes  dont  nous 
avons  signalé  l'apparition  (5)  n'avaient  encore  été  qu'ébauchées,  elles 
ont  reçu  depuis  leur  dernier  perfectionnement.  Tandis  que  Seutin  conti- 
nuait à  exalter  la  méthode  amovo-inamovible,  en  élargissant  outre  me- 
sure le  cercle  de  ses  appHcations,  des  praticiens,  plus  modestes  dans 
leurs  prétentions,  s'efforçaient  d'en  rendre  l'usage  plus  simple  et  plus 
facile.  En  1854,  Mathysen,  officier  de  santé  dans  l'armée  néerlandaise, 
et  Van  de  Loo,  médecin  à  Venloo  (province  de  Limbourg),  revinrent  à 
l'emploi  du  plâtre,  mais  sous  une  autre  forme  que  Dieffenbach;  leur 
procédé  consiste  à  en  saupoudrer  des  pièces  de  linge  et  des  bandes  qu'ils 

(1)  Bouisson,  Des  fractures  longitudinales  du  corps  des  os  longs.  [Union  médicale. 
nos  des  19,  21,  24  et  26  septembre  1850.)  Reproduit  in  Tribut  à  la  chirurgie. 

(2)  Baudens,  Mémoire  sur  les  solutions  de  continuité  de  la  rotule,  description  d'un 
appareil  curatif  nouveau  pour  les  fractures  transversales.  [Gazette  médicale,  1853, 
p.  326,  342,  417,  441.) 

(3)  Séances  des  14  et  21  novembre  1855.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VI, 
p.  261,  262.)  Voyez  aussi  Gosselin,  Remarques  sur  les  fractures  en  V  ou  cunéennes 
et  sur  les  infections  auxquelles  elles  donnent  lieu  [Mémoires  de  la  Société  de  chirur- 
gie, t.  V,  p.  147),  et  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Charité  de  Paris.  1873, 
t.  I,  p.  173. 

(4j  Discussion  sur  les  fractures  compliquées  de  la  jambe  au  tiers  inférieur.  (Séances 
des  J2,_19et26  mai  18m, Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurg.,  2^  série,  t.  X,  p.  211,  218,  238.) 
(5)  Voyez  3e  période,  chap.  ii,  art.  3,  g  1,  p.  348. 

J.  RocHARD.  —  Chirurs-ie  franc.  44 
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mouiîlent  après  les  avoir  appliquées  ;  il  a  l'avantage  d'être  peu  coûteux 
et  de  donner  aux  appareils  une  solidité  presque  instantanée  (1);  aussi 
a-t-il  été  adopté  dans  beaucoup  d'hôpitaux.  Les  bandages  plâtrés  sont 
devenus,  comme  nous  le  verrons,  réglementaires  dans  l'armée  allemande  ; 
cependant  ils  manquent  de  cohésion  et  remplissent  le  lit  des  malades  de 
poussière  blanche.  Pour  éviter  cet  inconvénient  (Lafargue,  de  Saint- 
Emilion)  a  eu  l'idée  d'incorporer  le  plâtre  à  la  colle  d'amidon;  Pelikan  (de 
Saint-Pétersbourg)  l'a  mélangé  à  la  dextrine  ;  Richet,  en  l'unissant  à  la 
gélatine  en  solution,  a  obtenu  les  appareils  solides,  élégants  et  légers  qu'il 
présenta,  en  1855,  à  la  Société  de  chirurgie  (2).  Ces  avantages  sont  réalisés 
d'une  manière  plus  complète  encore  par  les  bandages  au  silicate  de  po- 
tasse inventés  par  Léon  Michel  (de  Carvaillon),  et  vantés  par  le  docteur 
Angelo  Minete,  de  Venise.  Nous  les  avons  depuis  longtemps  adoptés  à  l'hô- 
pital de  Brest,  et  ils  nous  paraissent  mériter  la  préférence  sur  tous  les 
autres  (3).  Les  appareils  gélatino-alcoolisés  de  L.  Hamon  de  Fresnay  (4), 
ceux  que  le  docteur  Lawson  Tait  (5)  prépare  avec  la  paraffine,  ont  proba- 
blement des  qualités  analogues,  mais  nous  ne  nous  en  sommes  jamais 
servi.  Nous  en  dirons  autant  de  la  modification  apportée  par  Mitscherhch 
et  Herrgott  dans  la  préparation  des  appareils  plâtrés  qu'ils  rendent  imper- 
méables en  les  recouvrant  d'une  couche  de  vernis  au  copal  anglais  (6). 
La  généralisation  de  la  méthode  amovo-inamovible  a  conduit  à  l'inven^ 
tion  des  moules  préparés  à  l'avance,  et  presque  toutes  les  substances 
susceptibles  de  se  ramollir  par  la  chaleur,  ou  par  l'immersion  dans  un 
liquide,  ont  été  mises  à  contribution.  Le  carton  amidonné  a  été  employé 
par  Cortèse  pour  confectionner  des  bottes  destinées  au  traitement  des 
fractures  de  la  jambe  (7);  Ganet  (de  Chambéry)  en  a  généralisé  l'em- 
ploi (8),  Merehie  l'a  choisi  pour  la  confection  de  ses  appareils  modelés 

(1)  Voyez,  pour  les  appareils  des  deux  chirurgiens  hollandais,  leur  mémoire  inséré 
dans  le  Bulletin  de  rAcadémie  royale  de  médecine  de  Belgique,  t.  XIII,  n»  4,  1854. 
Voyez  aussi  Mattysen,  Traité  du  bandage  plâtré.  Paris,  1859,  in-S»  avec  figures.  — 
Van  de  Loo,  Bandage  platiné  amovo-inamovible  d' emblée  et  tricot  plâtré.  Bruxelles, 
1867,  in-8ô,  avec  deux  planches. 

(2)  Séance  du  21  février  1855.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  V,  p.  283,  288.) 

(3)  Le  silicate  de  potasse  avait  autrefois  contre  lui  son  prix  élevé  et  la  difficulté  de 
se  lé  procurer,  mais  depuis  qu'il  est  employé  dans  les  arts,  ces  deux  inconvénients 
ont  disparu.  On  le  trouve  partout,  et  il  ne  coûte  plus  que  30  centimes  le  kilogramme. 

(4)  Hamon  de  Fresnay,  Essai  sur  la  méthode  amovo-inamovible,  ou  plutôt  valvaire, 
appliquée  à  la  thérapeutique  des  fractures,  au  moijen  d'un  nouvel  appareil.  {Bandage 
gélatino-alcoolisé  lacé.  Gazette  médicale,  1865.) 

(5j  Médical  Times  and  Gazette.  Extrait  in  Gazette  médicale,  1867,  p.  647. 

(6)  Gallet,  De  l'emploi  des  appareils  imperméables  dans  le  traitement  des  fractures 
compliquées^  thèse  de  Strasbourg-,  1864,  no  790.  Herrgott,  Des  gouttières  en  linge  plâtré 
moulées  directement  sur  les  membres,  de  leur  emploi  dans  le  traitement  des  fracture» 
simples  ou  compliquées ,  des  résections  et  des  affections  chirurgicales  des  membres. 
[Bévue  médicale  de  l'Est,  1874,  et  tirage  à  part.) 

(7)  Cortèse,  Annali  universali  di  medicina,  1855. 

(8)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1856,  t.  XLII,  p.  103. 


1874]  MALADIES  DES  OS  ET  DES  ARTICULATIONS.  691 

qu'il  taille  à  l'avance  sur  des  patrons  de  différentes  grandeurs,  et  qui 
s'adaptent  à  la  forme  des  parties,  à  la  faveur  d'une  couche  de  ouate  des- 
tinée à  remplir  les  vides.  Les  appareils  de  Merchie  ont  été  adoptés  pour 
le  transport  des  blessés  dans  les  armées  de  Russie  et  de  Belgique  (1). 
Le  cuir,  employé  depuis  un  temps  immémorial  pour  confectionner  des 
attelles,  a  été  de  nouveau  proposé  par  Lambron  en  iSSl  (2);  la  gutta- 
percha,  de  découverte  beaucoup  plus  récente,  a  été  appliquée  par  Morel- 
Lavallée,  en  1855,  au  traitement  des  fractures  de  la  mcâchoire  infé- 
rieure, puis  à  celui  des-  deux  mâchoires  (3),  et  Desormeaux  l'a  utilisée 
plus  tard  pour  la  confection  de  gouttières  destinées  aux  fractures  de  l'hu- 
mérus (4).  Signalons  enfin,  comme  procédant  du  même  principe,  les 
appareils  ouatés  de  Burggraeve  (5).  Ils  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
les  coques  de  Merchie,  mais  ils  se  moulent  plus  exactement  sur  les  mem- 
bres, et  l'épaisse  couche  de  ouate  dont  ils  sont  garnis  à  l'intérieur  permet 
d'exercer  une  pression  douce  et  graduée  qui  les  rend  très-utiles  dans 
le  traitement  des  affections  chroniques  des  articulations. 

Gouttières  et  appareils  mécaniques.  —  Nous  avons  indiqué  les  perfec- 
tionnements apportés  par  Bonnet  aux  gouttières  en  fil  métallique  de  Ma- 
thias  Mayor,  et  les  applications  importantes  qu'il  en  a  faites  au  traitement 
des  maladies  articulaires.  Son  grand  appareil,  destiné  à  immobiliser  la 
moitié  inférieure  du  corps,  constitue  le  meilleur  moyen  de  contention 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur  comme  dans  les  coxalgies.  Le  docteur 
Palasciano  (de  Naples)  l'a  transformé  en  un  véritable  Ut,  en  le  prolon- 
geant jusqu'à  la  tête,  et  en  a  rendu  les  différentes  parties  mobiles  en  éta- 
blissant des  articulations  à  charnière  au  niveau  de  la  hanche  et  du  genou. 
Des  barres  longitudinales  et  transversales,  engagées  dans  des  crochets, 
et  un  ingénieux  système  de  courroies,  permettent  de  le  convertir  en  bran- 
card lorsque  le  besoin,  l'exige  (6).  Des  modifications  analogues  y  ont  été 
apportées  en  1871  par  Louis  Beau,  chirurgien  en  chef  de  la  marine, 
dans  le  but  de  l'adapter  au  traitement  des  fractures  du  fémur.  Son  ap- 
pareil unit  les  avantages  des  précédents  à  ceux  du  plan  incliné  ;  il  per- 
met de  pratiquer  l'extension  continue,  et  est  construit  de  façon  à  pouvoir 
s'approprier  à  la  taille  de  tous  les  malades  (7). 

(1)  Merchie,  Appareils  modelés  ou  Nouveau  Système  de  déligation,  etc.  Paris,  1858. 
—  3Ianuel  pratique  des  appareils  modelés  ou  Nouveau  Système  de  déligation  pour 
les  fractures  des  membres.  Bruxelles,  1875.  Paris,  J.-B.  Baillière. 

(i)  Richet,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1854,  t.  IV,  p.  481,  493. 

(3)  Morel-Lavallée,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1855,  t.  XX,  p.  1221  ;  Bul- 
letin de  la  Société  de  chirurgie,  1859,  t.  IX,  p.  553;  Bulletin  de  thérapeutique,  1862 
t.  LXIII,  p.  552. 

(4)  Desormeaux,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris, 
1866,  t.  V,  article  Bras. 

'  (5)  Burggraeve,  Appareils  ouatés,  in-folio,  fig.  Bruxelles,  1858. 

(6)  Palasciano,  Congrès  médical  de  Lyon,  1865,  et  Gaujot,  Arsenal,  t.  1er,  p.  \qq^  ^qj 

(7)  Louis  Beau,  Contributio7i  à  la  chirurgie  des  fractures  des  membres,  appareils 
nouveaux.  (Archives  de  médecine  navale,  1872,  t.  XVIII,  et  tirage  à  part.) 


692  PROGRÈS  ACCOMPLIS  PENDANT  LA  QUATRIÈME  PÉRIODE.  [1847- 

Le  même  esprit  pratique  se  remarque  dans  les  appareils  qu'il  nous 
reste  encore  à  indiquer,  et  qui  se  rapportent  presque  tous  aux  fractures 
des  membres  inférieurs.  Les  boîtes  de  Baudens  (1),  les  appareils  poly- 
dactyles  de  Jules  Roux  (2),  ceux  de  Gaillard  (de  Poitiers)  (3),  s'appliquent 
également  aux  fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Ceux  de  Jules  Roux 
sont  aussi  ingénieux  qu'utiles,  et  leurs  avantages  sont  depuis  longtemps 
appréciés  dans  nos  hôpitaux.  Nous  en  dirons  autant  du  double  plan  in- 
cliné à  charnière  mobile  et  à  fond  de  toile  de  Marcellin  Duval  (4).  Il 
joint  aux  avantages  du  hamac  ceux  de  la  demi-flexion,  et  permet  d'exer- 
cer toutes  les  pressions  latérales  qu'exige  le  redressement  des  courbures 
ainsi  que  de  pratiquer  l'extension  continue  ;  il  est  supporté  par  les  ma- 
lades avec  la  plus  grande  facilité,  et  il  réussit  surtout  dans  les  fractures 
de  la  partie  inférieure  du  fémur.  L'appareil  imaginé  par  Ferdinand  Mar- 
tin (5)  s'adresse  au  contraire  à  celles  du  tiers  supérieur  et  du  col  ;  il 
permet  de  pratiquer  une  extension  permanente  très-énergique,  mais  il 
est  lourd,  compliqué,  dispendieux;  celui  de  Winchester  (6),  si  léger  et 
si  élégant,  nous  séduit  davantage.  Signalons  enfin,  parmi  les  perfection- 
nements apportés  à  l'hyponarthécie,  le  hamac  de  Scoutetten  (7),  l'appa- 
reil à  suspension  de  Salter  (8)  pour  les  fractures  de  la  jambe,  et  l'attelle 
antérieure  de  N.-R.  Smith  (de  Maryland)  (9),  pour  le  membre  inférieur 
tout  entier.  Cette  dernière  peut  rendre  des  services  dans  les  fractures 
compliquées  où  toute  compression  est  dangereuse  et  où  le  membre  doit 
être  abandonné  à  lui-même  ;  elle  le  soutient,  mais  ne  le  maintient  pas, 
et  ne  saurait  suffire  pour  obtenir  une  consohdalion  régulière. 

Quelque  désir  que  nous  ayons  d'en  finir  avec  ce  sujet,  nous  ne  pouvons 
pas  nous  dispenser  de  mentionner  un  procédé  d'extension  continue  simple 
et  peu  dispendieux  auquel  on  a  recours  en  Amérique  dans  les  fractures 
des  membres  inférieurs  et  dans  les  affections  chroniques  des  jointures  (10). 

(1)  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  co^itemporaine,  t.  I,  p.  184,  180, 
fig-.109àlJ3. 

(2)  Jules  Roux,  Leçon  sur  les  appareils  à  fracture  et  à  compression  {Union  médi- 
cale, 1853,  p.  549,  550),  et  Gaujot  et  Spillmann,  t.  ler,  p.  187  et  suivantes,  fig.  114  à  118. 

(3)  Gaillard  (de  Poitiers),  Union  médicale,  1853,  t.  Ie>',  p.  193  et  suivantes, fig.  119  àl23.) 

(4)  Marcellin  Duval,  Union  médicale,  1853,  t.  1er,  p.  209,  fig-.  133. 

(5)  Ferdinand  Martin,  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  fractures, 
du  corps  et  du  col  du  fémur.  Paris,  1855.  —  Gaujot  et  Spillmann,  t.  I",  p.  211,  212, 
fig.  134,  135. 

(6)  Gaujot  et  Spillmann,  t.  I^r,  p.  215,  fig.  136  et  137. 

(7)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1844,  t.  IX,  p.  341  ;  Gaujot  et  Spillmann, 
t.  I",  p.  200,  fig.  126. 

(8)  Btilletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  15  juin  1864,  2e  série,  t.  V,  p.  298  ; 
Gaujot  et  Spillmann,  t.  I",  p.  202,  fig.  127. 

(9)  Gaujot  et  Spillmann,  t.  1er,  p.  203,  204,  fig.  128,  130. 

(10)  Les  chirurgiens  américains,  notamment  Sayre  et  Davis,  ont  beaucoup  insisté  dans 
ces  dernières  années,  sur  la  nécessité  de  l'extension  continue  dans  les  affections  chro- 
niques des  articulations,  pour  empêcher  les   surfaces  articulaires  de  presser  les  unes 
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Ce  moyen,  préconisé  par  Gordon  Buck  (l)  et  Sayre  (2)  (de  New-York), 
consiste  à  entourer  le  membre  de  bandelettes  de  diachylon  et  à  prendre 
un  point  d'appui  sur  cette  cuirasse  pour  y  appliquer  les  puissances 
contre-extensives  représentées  tantôt  par  un  poids,  tantôt  par  un 
moyen  mécanique.  Gordon  Buck  s'est  également  servi  du  même  moyen 
pour  attirer  les  chairs  vers  l'extrémité  du  moignon  à  la  suite  des 
amputations.  Ce  procédé,  que  les  chirurgiens  américains  donnent 
comme  nouveau,  est  beaucoup  plus  ancien  qu'ils  ne  le  pensent.  Il  y 
a  trente-six  ans  que  nous  l'avons  vu  employer  par  Fouillioy  à  la  salle 
de  clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  Brest  ;  son  appareil  était  iden- 
tique à  celui  qu'on  trouve  représenté  dans  la  brochure  de  Gordon  Buck. 
Griffes  et  pointes  métalliques.  —  La  pénétration  et  le  séjour  de  pointes 
d'acier  dans  le  tissu  osseux  ne  sont  pas  aussi  inoffensifs  que  le  croyait 
Malgaigne,  et  nous  l'avons  fait  remarquer  déjà  (3).  Aussi  s'est-on  efforcé 
de  conserver  les  avantages  de  ces  moyens  de  contention  en  évitant  de 
les  enfoncer  à  travers  la  peau.  Ulysse  Trélat  a  imaginé  dans  ce  but  de 
faire  porter  la  pointe  des  griffes  sur  deux  plaques  de  gutta-percha,  préa- 
lablement ramollies  dans  l'eau  chaude,  exactement  moulées  sur  les 
parties  et  maintenues  par  des  bandelettes  de  diachylon  (4).  Cet  appareil, 
qui  lui  a  réussi  deux  fois,  ne  conserve  de  la  méthode  de  Malgaigne  que 
l'instrument  et  laisse  de  côté  le  principe  ;  il  nous  semble  que  les  frag- 
ments de  la  rotule  doivent  souvent  échapper  à  la  coaptation  en  glissant 
sous  les  plaques.  Valette  (de  Lyon)  a  proposé  de  substituer  aux  griffes 
deux  fourchettes  courtes  et  résistantes,  soutenues  chacune  par  une  sorte 
de  chevalet  fixé  à  la  gouttière  dans  laquelle  repose  le  membre,  et  mues 
par  une  vis  (5).  Ces  fourchettes  s'enfoncent  dans  les  fragments  et  les 
poussent  l'un  vers  l'autre,  comme  les  griffes;  elles  en  ont  tous  les  incon- 
vénients et  paraissent  moins  faciles  à  appliquer.  Nous  préférons  à  ces 
moyens  de  coaptation  la  longue  bande  de  caoutchouc  à  l'aide  de  laquelle 
Richet  rapproche  des  fragments,  après  avoir  préalablement  placé  le  mem- 
bre dans  un  appareil  inamovible  pourvu  d'une  large  fenêtre  qui  laisse  à 
découvert  toute  la  partie  antérieure  du  genjou. 

contre  les  autres.  Ce  précepte  avait  déjà  été  posé  par  Velpean.  Voyez  la  discussion  sur 
le  traitement  de  la  coxalgie.  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1865,  2e  série,  t.  VI, 
p.  76,  109,  138,  iU,  15i.) 

(1)  Description  of  an  Improved  extension  apparatus  fort  the  treatment  of  fracture 
of  the  thigh,  introduced,  by  Gordon  Buck,  M.-D,  Snrgeon  to  the  New-York  hospital. 
New-York,  1867. 

(2)  Lewis  A.  Sayre,  M.-D.  Surgeon  Bellevue  hospital.  On  the  mechanical  treatment  of 
chronic  inflammation  of  the  joints  of  the  hiver  extremities  ivith  a  descripsion  of  some 
new  apparatus  for  producing  extension  of  the  Kneeand  ankle  joints.  Philadelphia,  1865. 

(3)  Voyez  3=  période,  chapitre  if,  article  3,  §  1,  p.  353. 

(4)  Bulletin  de  thérapeutique,  1862,  t.  LXIII,  p.  447;  Gaujot  et  Spillmann,  1. 1,  p.  252, 
fig.  160. 

(5)  Gaujot  et  Spillmann,  t.  l"^,  p.  254,  fig.  161. 
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La  pointe  métallique  a  subi  des  moclificalions  à  peu  près  semblables. 
Jules  Roux,  sans  rien  changer  à  son  mode  d'action,  l'a  adaptée  à  son 
appareil  polydactyle  en  lui  donnant  plus  de  fixité.  Il  a  supprimé  l'écrou 
à  double  vis,  la  boucle,  le  lacs  de  coutil,  et  remplacé  la  rainure  de  l'arc 
de  Malgaigne  par  une  série  de  trous  taraudés  destinés  à  recevoir  une  vis 
dont  l'oreille  est  percée  d'un  trou  pour  l'assujettir  au  besoin.  Dans  quel- 
ques cas  spéciaux,  au  lieu  d'un  arc  complet,  il  fixe  à  l'un  des  bords  de 
son  appareil  une  forte  cheville  courbe  qui  permet  de  laisser  à  découvert 
tout  un  côté  du  membre  et  d'y  faire  des  pansements  délicats  (1).  Benja- 
min Anger,  dans  le  même  but  qu'Ulysse  Trélat,  a  proposé  de  remplacer 
la  pointe  aiguë  par  deux  pelottes  concaves,  agissant  alternativement 
comme  celles  du  compresseur  de  Broca,  et  qu'il  fixe  sur  la  gouttière 
dans  laquelle  repose  la  jambe  (2). 

Ligature  et  suture  des  fragments.  —  La  pensée  d'immobiliser  les  frag- 
ments dans  les  fractures  compliquées,  en  les  liant  ensemble  ou  en  les 
traversant  par  des  points  de  suture,  a  dû  se  présenter  de  bonne  heure  à 
l'esprit  des  chirurgiens.  Bérenger  Féraud,  qui  a  consacré  un  gros  volume 
à  l'étude  de  cette  question  (3),  fait  remonter  la  ligature  osseuse  aux 
Arabes,  et  Comeiras  l'a  trouvée  en  usage  chez  les  naturels  de  l'Océanie  (i)  ; 
mais,  comme  opération  chirurgicale  régulière,  elle  date  de  notre  siècle» 
La  première  observation  complète  appartient  à  Baudens  (5).  Il  s'agissait 
d'une  fracture  compliquée  de  la  mâchoire  inférieure,  et  Baudens,  ne 
pouvant  réussir  à  immobiliser  les  fragments,  se  décida  à  les  entourer 
d'un  lien  ciré,  formé  de  cinq  fils,  qu'il  fit  passer  à  l'aide  d'une  aiguille 
autour  de  leur  extrémité.  Ce  moyen,  auquel  il  avait  eu  déjà  recours  en 
Afrique  pour  des  coups  de  feu,  lui  réussit  complètement;  le  vingt-troi- 
sième jour,  lorsqu'il  retira  la  ligature,  la  consolidation  était  complète. 
En  18  i8,  le  docteur  Brainard  (de  Chicago)  a  pratiqué  la  même  opéra- 
tion pour  une  pseudarthrose  du  fémur  droit,  après  résection  préalable 
des  fragments,  en  se  servant  d'un  fil  d'argent  (6).  Long  (de  Toulon)  y  a  eu 
recours  deux  fois  en  1851  pour  des  fractures  de  la  jambe  (7);  leur 
exemple  a  été  suivi,  et,  lors  de  la  publication  de  son  ouvrage,  Bérenger- 
Féraud  avait  pu  réunir  dix  observations  de  ligatures  osseuses. 

(1)  Jules  Roux,  Leçons  Swr  les  appareils  à  fractures  et  à  compression.  (Union  médi- 
cale, 1858,  p.  566.)  —  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal,  t.  I",  p.  144,  %.  152,  153. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  30  mai  1865,  t.  XXX,  p.  807. 

(3)  L.-J.-B.  Béreng-er  Féraud,  Traité  de  V immobilisation  directe  des  fragments  osseux 
dans  les  fractures.  Paris,  1870. 

(4)  Comeiras,  Topographie  médico-chirurgicale  des  îles  Marquises,  thèse  de  doctorat. 
Montpellier,  1845.  Extrait  in  Revue  médico-chirurgicale,  1847,  t.  II,  p.  190. 

(5)  Gazette  des  hôpitaux,  1840,  p.  249. 

(6)  Daniel  Brainard,  professeur  de  chirurgie  au  Rusk  médical  collège,  Fracture  non 
réunie  du  fémur  traitée  avec  succès  par  la  résection  et  par  la  ligature  des  fragments, 
au  moijen  d'un  fil  métallique.  {North  \Yestern  med..  Journal  et  Revue  médico-chirur- 
gicale. Paris,  1849,  t.  VI,  p.  233.) 

(7)  Bérenger  Féraud,  loco  cit.,  observations  1,  2,  p.  380,  382. 


187-1]  MALADIES  DES  OS  ET  DES  ARTIClTLVTIO?yS.  695 

La  suture  a  d'abord  été  employée  dans  les  pseudarthroses  après  résec- 
tion des  fragments.  C'est  Kearncy-Rodgers  (de  New-York)  qui  l'a  prati- 
qnée  le  premier  en  1826.  Il  a  été  imité  par  Yalentine  Mott,  par  Cheese- 
mann,  par  Flaubert  (de  Rouen),  et  depuis  lors  les  opérations  de  ce  genre 
ne  se  comptent  plus.  On  y  a  également  eu  maintes  fois  recours  à  la 
suite  de  résections  pratiquées  pour  des  affections  organiques,  mais  les 
■observations  relatives  à  des  fractures  récentes  sont  plus  rares.  On  a  com- 
mencé par  celles  de  la  rotule.  L'exemple  a  été  donné  par  Norris  en  18i2; 
la  mort  survint  le  quatrième  jour  (1),  mais  cet  échec  ne  découragea  pas 
ses  compatriotes.  En  1861,  A.  Cooper  (de  San-Francisco)  annonçait 
avoir  employé  plusieurs  fois  avec  succès  la  suture  métallique  dans  des 
cas  analogues  à  celui  de  Norris  (2).  Il  fut  imité  en  1866  par  le  docteur 
Logan,  dans  un  cas  de  pseudarthrose,  et  le  résultat  fut  tout  aussi  avan- 
tageux (3).  Nous  n'avons  pas  besoin  d'exprimer  notre  opinion  sur  une 
pratique  que  le  succès  ne  saurait  légitimer  à  nos  yeux.  Il  n'est  pas 
permis  de  faire  courir  des  dangers  de  mort  à  un  blessé  pour  remédier 
à  un  accident  qui  n'a  pas  de  gravité  par  lui-même  et  contre  lequel  l'art 
possède  tant  de  ressources.  La  suture  du  maxillaire  inférieur  est  beau- 
coup plus  rationnelle.  En  1861,  Prestat  (de  Pontoise)  communiqua  à 
la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  fracture  double  de  cet  os,  dans 
laquelle  la  suture  des  fragments  avait  été  faite  à  deux  reprises  avec 
succès  (4-).  Depuis  cette  époque,  des  faits  du  même  genre  ont  été  commu- 
niqués à  la  Société  par  Letenneur  (5),  par  Polaillon  (6),  etc. 

En  1866,  Fauvel  a  publié,  dans  le  Bullelin  de  thérapeutique,  trois  ob- 
servations de  fractures  comminutives  de  la  jambe,  avec  plaie,  dans  les- 
quelles il  avait  eu  recours  à  la  suture  métallique  des  fragments  (7).  Mais 
le  fait  le  plus  instructif  de  ce  genre  est  celui  dont  Letenneur  (de  Nantes) 
a  rendu  compte  à  la  Société  de  chirurgie  le  13  décembre  1871,  et  dans 
lequel  la  suture  osseuse  a  été  couronnée  d'un  succès  complet  (8).  Il  s'agis- 
sait d'une  fracture  comminutive  de  la  jambe  droite  avec  plaie,  survenue 
diez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  Les  fragments  dénudés  dans  une 
grande  étendue,  et  par  conséquent  voués  à  la  nécrose,  s'écartaient  l'un 
de  l'autre  d'une  manière  irrésistible.  Après  les  avoir  réséqués,  Leten- 

(Ij  American  Journal  of  médical  science,  1842,  janvier,  p.  51. 
(2)  A.   Coopgr,    San-Francisco   médical    Press,    et    Gazette   hebdomadaire,    1861, 
j).  517. 

(S")  Tlie  Pacific  med.  and  surg.  Journal,  décembre,  186G. 

(4)  Prestat,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  séance  du  27  février  1861,  2'^  série, 
t.  Il,  p.  145. 

(5)  Letenneur,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  13  avril  1870,  3"  série, 
t.  XI,  p.  174. 

(6)  Pollaillon,  Bulletin  de  la  Société,  1872,  t.  XII,  p.  238. 

(7)  Ces  trois  observations  sont  reproduites  dans  Bérenger  Féraud,  p.  287  et  sui- 
vantes. 

(8)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  XII,  p.  293. 
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neur  les  perfora  avec  un  drille  d'horloger  et  les  réunit  à  l'aide  d'un  fil 
d'argent.  Le  cal  se  forma  autour  de  cette  sorte  d'attelle  intérieure,  et  lors- 
qu'il fut  solide,  que  les  fragments  nécrosés  devinrent  mobiles,  l'opéra- 
teur en  fit  l'extraction.  Six  mois  s'étaient  écoulés  depuis  l'accident,  et  la 
guérison  complète  se  fit -attendre  six  mois  encore,  mais  elle  s'opéra  sans 
claudication  et  sans  raccourcissement  appréciable,  grâce  à  l'âge  du  sujet. 
Le  fait  de  l'allongement  des  os  qui  s'opère  chez  les  jeunes  sujets  après 
les  fractures  a  été  signalé  pour  la  première  fois  en  1854,  par  un  chirur- 
gien militaire,  le  docteur  Baizeau  (1),  et  reconnu  depuis  par  Herpin,  ce 
qui  n'a  pas  empêché  Langenbeck  (de  Berlin)  de  revendiquer,  quinze  ans 
plus  tard,  la  découverte  de  ce  fait  intéressant  de  physiologie  pathologi- 
que (2).  Dans  le  cas  rapporté  par  Letenneur,  l'accroissement  avait  été 
assez  rapide  pour  compenser,  en  moins  d'un  an,  une  perte  de  substance 
de  7  centimètres.  11  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  qu'il  en  soit  toujours 
ainsi.  Chacun  sait  que  la  claudication  par  raccourcissement  du  membre 
n'est  pas  rare  à  la  suite  de  fractures  survenues  pendant  la  première  en- 
fance, et  ce  fait  pathologique  a  même  servi  de  point  de  départ  à  l'une 
des  innovations  les  plus  excentriques  que  la  chirurgie  contemporaine 
-ait  produites. 

En  1847 ,  le  professeur  Rizzo]i(de  Bologne)  fut  appelé  à  donner  des  soins 
à  une  petite  fille  de  neuf  ans  qui  s'était  fracturé  le  fémur  droit  pendant 
qu'elle  était  en  nourrice;  il  en  était  résulté  un  raccourcissement  de  3  cen- 
timètres et  une  claudication  qui  affligeait  sa  famille.  Le  docteur  Rizzoli 
avait  eu  l'occasion,  deux  ans  auparavant,  de  guérir  une  claudication  toute 
semblable,  en  faisant  chevaucher  les  fragments  d'une  fracture  du  fémur 
droit  survenue  chez  un  homme  qui,  vingt-cinq  ans  auparavant,  s'était 
fracturé  le  fémur  gauche  et  avait  conservé  un  raccourcissement  de  5  cen- 
timètres. 11  était  parvenu  à  ramener  les  deux  membres  à  la  même  lon- 
gueur, à  la  grande  satisfaction  du  blessé,  qui  en  était  quitte  pour  une 
petite  diminution  de  taille.  De  là  à  fracturer  le  fémur  sain,  pour  remédier 

(1)  Baizeau,  De  l'influence  des  fractures  sur  le  développement  des  os  chez,  les  enfants. 
Extrait.  [Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences^  t.  XXXVIII,  p.  972.) 

(2)  Langenbeck,  Mémoire  sur  rallongement  pathologique  des  os,  lu  à  la  Société  de 
Berlin.  (Union  médicale,  1869,  o"  série,  t.  VIII,  p.  394.)  L'accroissement  des  os  sous 
l'influence  de  l'inflammation  avait  été  depuis  longtemps  signalé,  mais  les  lois  qui  ré- 
gissent ce  phénomène  n'ont  été  bien  connues  que  depuis  les  travaux  d'Ollier.  Il  a  re- 
connu, comme  Flourens,  que  l'allongement  physiologique  s'opère  par  l'intermédiaire 
des  cartilages  de  conjugaison.  Ses  expériences  lui  ont  appris,  de  plus,  qu'en  enlevant 
ce  cartilage,  on  provoquait  un  arrêt  de  développement,  tandis  qu'en  suscitant  à  dis- 
tance une  irritation  traumatique,  on  développait  le  travail  hyperplasique  et  l'allonge- 
ment consécutif  de  l'os.  Ces  faits  l'ont  conduit  à  d'intéressantes  applications  thérapeu- 
tiques. (Ollier,  Moyens  chirurgicaux  pour  activer  V  accroissement  des  os.  Communication 
au  congrès  scientifique,  session  de  Lyon,  1873,  séance  du  22  août.  Gazette  hebdoma- 
daire, 1873,  p.  561.)  Voyez,  pour  l'historique  de  la  question,  A.  Poncet,  De  l'ostéite 
envisagée  ati,  point  de  vue  de  l'accroissement  des  os,  etc.  {Gazette  hebdomadaire,  1873, 
p.  676,  742,  789  ) 
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au  raccourcissement  de  l'autre,  il  n'y  avait  qu'un  pas;  Rizzoli  n'hésita 
pas  à  le  franchir.  Il  fit  construire  une  petite  machine  à  briser  les  os 
{machinetta  ossifraga),  semblable  à  l'osléoclaste  que  Maisonneuve  devait 
inventer  dix  ans  plus  tard  (1)  ;  après  avoir  triomphé  de  l'hésitation  des 
parents  et  éthérisé  la  petite  fille,  il  lui  brisa  le  fémur  très-lestement  et 
sans  douleur.  Les  suites  de  l'opération  furent  aussi  naturelles  que  pos- 
sible, et  l'enfant,  une  fois  rétablie,  ne  boita  plus  le  moins  du  monde. 
Lorsque  ce  fait  fut  publié,  les  journaux  de  médecine  français  l'enregis- 
trèrent sans  commentaires,  suivant  leur  habitude,  et  cette  invasion  de 
l'homœopathie  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  chirurgicale  passa 
complètement  inaperçue.  Nous  ne  l'aurions  pas  tirée  de  ce  juste  oubli 
si  l'auteur  ne  nous  en  avait  pas  donné  l'exemple,  mais  il  a  renoncé  au 
bénéfice  de  la  prescription  que  les  vingt-cinq  années  écoulées  depuis  lors 
auraient  pu  lui  assurer,  en  reproduisant  cette  observation  dans  un  ou- 
vrage important  et  qui  renferme  par  ailleurs  d'excellentes  choses  (2).  Il  y 
décrit  avec  complaisance  les  formes  avantageuses  des  deux  jambes  de  son 
opérée,  âgée  de  trente-quatre  ans.  C'està  peine,  dit-il,  si  l'on  peut  remarquer 
une  certaine  roideur  lorsqu'elle  marche  ou  qu'elle  danse,  encore  faut-il 
l'attribuer  à  la  mauvaise  consolidation  de  la  première  fracture,  à  laquelle 
le  procédé  opératoire  a  été  complètement  étranger.  Quand  on  lit  de  pa- 
reilles choses  dans  un  livre  sérieux,  lorsqu'on  songe  qu'un  chirurgien 
distingué  a  cru  pouvoir  prendre  sur  lui  de  fracturer  la  cuisse  d'une  en- 
fant de  neuf  ans  pour  remédier  à  un  raccourcissement  de  trois  centimè- 
tres, on  éprouve  un  sentiment  de  tristesse  profonde,  on  pense  aux 
accusations  que  les  gens  du  monde  portent  contre  la  chirurgie,  et  on 
courbe  la  tète. 

La  thérapeutique  des  fractures  nous  a  entraîné  un  peu  loin,  mais  nous 
ne  le  regrettons  pas.  C'est  un  des  sujets  les  plus  habituels  de  la  pratique, 
un  de  ceux  qui  doivent  le  plus  aux  travaux  de  la  chirurgie  contemporaine, 
La  multiplicité  des  appareils  et  la  variété  des  moyens  ne  constituent  pas 
en  pareille  matière  un  luxe  stérile.  En  présence  de  cas  si  divers,  on  ne 
saurait  avoir  trop  de  ressources  à  sa  disposition.  La  prétention  de  traiter 
toutes  les  fractures  par  la  même  méthode  et  le  même  appareil  n'est  pas 
admissible.  Ce  ne  serait  pas  de  la  simplification,  mais  de  l'insuffisance. 
C'est  en  variant,  en  combinant  entre  eux  les  différents  modes  de  traite- 
ment, que  l'art  moderne  a  réalisé  de  si  remarquables  progrès  dans  cette 
branche  de  la  thérapeutique  ;  et  c'est  pour  cela  que  dans  les  grands  hôpi- 

(1)  Cette  petite  machine  est  représentée  à  la  page  102,  fig.  17,  de  la  Clinique  chirur- 
gicale de  Rizzoli  ;  sa  ressemblance  avec  celle  de  Maisonneuve  est  telle  que  le  traduc- 
teur, R.  Andréini,  a  adopté  le  terme  d'ostéoclaste  pour  la  désigner.  Ce  mot  rend  mal, 
à  notre  sens,  ce  qu'il  y  a  de  gracieux  dans  la  dénomination  du  texte  italien. 

(2)  Rizzoli,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital-major  de  Bologne,  Clinique  chirurgicale. 
Mémoire  de  chirurgie  et  d'obstétrique,  traduit  de  l'italien  par  le  docteur  R.  Andréini. 
Paris,  1872. 
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taiix,  munis  d'un  arsenal  complet  d'appareils  et  de  bandages,  on  obtient 
des  résultats  infiniment  supérieurs  à  ceux  auxquels  on  peut  arriver  dans 
la  pratique  civile. 

§  11.  —  Maladies  articulaires. 
1°  Entorse  et  massage. 

Il  y  a  trente  ans,  le  traitement  de  l'entorse  se  l)ornait  au  repos,  aux 
applications  de  sangsues  (1),  aux  cataplasmes,  et  chacun  sait  combien  il 
laissait  à  désirer,  surtout  dans  les  cas  graves.  L'emploi  de  l'eau  froide  et 
des  appareils  inamovibles  a  constitué  un  premier  progrès.  L'eau  froide 
était  d'usage  vulgaire  avant  que  la  chirurgie  s'en  emparât.  C'était  le  re- 
mède favori  des  danseurs  au  temps  de  Ravaton,  et  c'est  encore  celui 
des  chasseurs.  Jean-Louis  Petit,  Boyer,  Pioche  et  Sanson,  conseillaient 
d'y  recourir,  mais  pendant  les  premières  heures  seulement,  et  sans  y 
attacher  d'importance.  C'est  à  Baudens  que  revient  le  mérite  d'avoir  régu- 
larisé cette  pratique  en  prolongeant  l'immersion  beaucoup  plus  longtemps 
qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors  (2),  et  en  faisant  succéder  à  ce  puissant 
moyen  antiphlogistique  la  compression  et  l'immobilité  obtenues  à  l'aide 
d'un  bandage  inamovible  que  D.-J.  Larrey  avait  du  reste  conseillé  avant 
lui  (3). 

Le  massage  et  les  mouvements  artificiels  sont  venus  détrôner  ou 
plutôt  compléter  ce  traitement.  C'est  un  emprunt  fait  par  la  chirurgie 
à  la  pratique  des  rebouteurs.  Les  tractions  et  les  mouvements  passifs 
avaient  bien  été  recommandés  par  Fabrice  d'Aquapendente,  par  Piava- 
ton  (-4)  et  par  Piibes  (5),  mais  personne  ne  les  mettait  en  usage,  et  ces 
moyens  étaient  abandonnés  aux  magnétiseurs,  aux  rhabilleurs  et  aux 


(1)  Lisfranc  leur  préférait  les  saignées,  et  n'hésitait  pas  à  en  pratiquer  deux  dans  là 
même  journée.  {Bulletin  de  thérapeutique,  18-14,  t.  XXVII,  p.  389.) 

(2)  Raudens  a  formulé  le  précepte  de  continuer  l'immersion  tant  que  le  malade  s'en 
trouve  bien  et  qu'il  y  a  du  calorique  morbide  à  soustraire.  Dans  trente  cas  d'entorse  dont 
il  a  donné  le  relevé  dans  son  mémoire,  le  séjour  du  pied  dans  le  bain  froid  a  duré 
de  5  à  15  jours.  (Raudens,  Du  traitement  de  l'entorse  par  le  tndn  prolongé  d'eau  froide 
et  le  l)andage  inamovible  gommé.  Gazette  des  hôpitaux,  1850,  p.  17,  21.  -^De  l'entorse 
du  pied  et  de  son  traitement  curalif,  Mémoire  lu  à  l'Académie  des  sciences  le  24  mai 
1853.  Comptes  rendus,  t.  XXXIV,  p.  792,  in  extenso  dans  la  Gazette  médicale,  1852, 
p.  38 i  et  405.)  Le  docteur  Poulain,  chirurgien  militaire,  a  publié,  en  1844,  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Lyon,  un  mémoire  sur  le  traitement  de  l'entorse  par  le  bain 
de  pied  froid;  mais  il  avait  eu  connaissance,  ainsi  qu'il  le  reconnaît  lui-même,  des 
travaux  de  Raudens,  qui  sont  cités  du  reste  à  l'article  Entorse  du  Dictionnaire  des 
Dictionnaires,  publié  en  1840. 

(3)  Traitement  radical  des  entorses  par  l'application  de  l'appareil  inamovible  de 
D.-J.  Larretj.  {Bulletin  de  thérapeutique,  1837,  t.  XII,  p.  319.) 

(4)  Ravaton,  Pratique  moderne  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  227. 

(5)  Ribes,  Mémoire  sur  les  entorses.  {Mémoires  et  Observations  d'anatomie  de 
physiologie  et  de  pathologie.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  492.) 
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souffleurs  d'entorses.  En  1836,  Maignien,  chirurgien  aide-major  à  FÉcoIe 
de  Saint-Cyr,  appela  sur  eux  l'attention  du  public  médical,  en  indiquant 
les  règles  à  suivre  et  les  précautions  à  prendre  dans  leur  emploi.  Trois 
laits  de  guérisons  obtenues  en  deux  ou  trois  jours  venaient  confirmer  ses 
préceptes,  et  cependant  son  travail  passa  inaperçu  (1).  Dans  son  traité 
des  maladies  des  articulations,  publié  en  1845,  au  chapitre  de  l'entorse, 
A.  Bonnet  a  consacré  un  paragraphe  spécial  aux  mouvements  artificiels 
et' au  massage;  mais  tout  en  appréciant  ces  pratiques  avec  sa  sûreté 
de  coup  d'œil  habituelle,  il  ne  leur  a  pas  attribué  l'importance  qu'on  y 
attache  aujourd'hui.  Il  les  croit  utiles  dans  les  entorses  récentes  dues  à 
la  contraction  musculaire,  mais  il  n'est  pas  aussi  bien  fixé  sur  leur  valeur 
lorsque  l'accident  est  produit  par  une  violence  extérieure,  et  il  les  pro- 
scrit d'une  manière  absolue  quand  la  période  inflammatoire  est  arrivée, 
en  les  réservant  pour  combattre  les  lésions  chroniques  consécutives  (2). 
Le  mérite  d'avoir  généralisé  cette  méthode,  en  la  soumettant  à  des  règles 
précises,  revient  au  docteur  Le  Bâtard.  Il  a  prouvé  qu'en  prenant  les 
précautions  convenables  on  pouvait  y  recourir  à  toutes  les  périodes  et 
dans  toutes  les  formes  de  la  maladie  ;  que  le  massage,  habilement  manié, 
donnait  des  guérisons  plus  promptes  et  plus  durables  que  tous  les  autres 
modes  de  traitement,  sans  contraindre  les  blessés  à  garder  le  lit  et  à 
suspendre  leurs  occupations  (3).  En  1857,  T.  Girard,  vétérinaire  de  la 
garde  de  Paris,  eut  occasion  d'assister  à  une  cure  rapide  opérée  par  un 
rebouteur  sur  la  personne  d'un  de  ses  amis,  à  l'aide  des  frictions  et  du 
massage;  il  étudia  cette  pratique  et  en  fit  l'objet  d'un  mémoire,  basé  sur 
vingt-cinq  observations,  qu'il  présenta  à  l'Académie  des  sciences  en  1857 
et  à  l'Académie  de  médecine  en  1858  (4).  Sa  manière  de  procéder  ne 
différait  du  reste  de  celle  de  Le  Bâtard  que  par  un  peu  plus  de  douceur 
dans  les  manipulations. 

Depuis  cette  époque,  le  massage  a  trouvé  de  nombreux  partisans, 
principalement  parmi  les  médecins  de  l'armée  et  de  la  marine.  Le  pro- 
cédé de  Le  Bâtard  a  été  préconisé  par  le  docteur  EUeaume  (5)  ;  celui  de 


•t)  Maignien,  Traitement  de  l'entorse  au  moyen  du  frottement  et  du  massage  com- 
binés. (Gazette  médicale  de  Paris,  1836,  d.  788.) 

(2)  A.  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations,  t.  I^r,  chap.icrj  p.  236.  Paris 
et  Lyon,  t8-i5. 

(3)  Le  Bâtard,  Procédé  de  guérison  immédiate  de  l'entorse.  (Revue  clinique  hebdo- 
madaire. Gazette  des  hôpitaux,  1856,  p.  5.)  Pendant  l'exposition  de  1855,  Le  Bâtard, 
attaché  au  service  médical  du  palais  de  l'Industrie,  avait  eu  l'occasion  de  faire  con- 
stater les  bons  effets  de  son  traitement  à  un  grand  nombre  de  chirurgiens  en  passage 
à  Paris,  et  cette  circonstance  a  contribué  à  le  répandre. 

(Âf)  T.  Girard,  vétérinaire  en  premier  de  la  garde  de  Paris,  Des  frictions  et  du  mas- 
sage dans  le  traitement  des  entorses  de  l'homme.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
sciences,  1857,  t.  XLV,  p.  799.  —  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1858,  t.  XXIV, 
p.  135,  et  brochure  in-8o.  Paris,  1861.) 

(5)  Elleaume,  Du  massage  dans  l'entorse.  [Gazette  des  hôpitaux,  1859,  p.  603.) 
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Girard,  par  Bazin  (1),  Quesnoy  (2),  Servier(3)  et  Rizet(-4),  médecins  mi- 
litaires; Bérenger  Féraud  (5)  a  également  vanté  les  bons  effets  du  mas- 
sage, et  la  plupart  des  chirurgiens  l'ont  adopté,  sinon  comme  méthode 
exclusive,  du  moins  comme  un  précieux  auxiliaire  des  autres  moyens  de 
traitement.  Employé  dès  le  début  avec  douceur  et  persévérance,  il  réussit 
mieux  que  tout  autre  à  triompher  de  la  douleur  et  du  gonflement,  et  il 
abrège  notablement  la  durée  de  la  cure  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  s'en  exa- 
gérer les  avantages  et  s'imaginer  qu'on  peut  impunément,  et  dans  tous 
les  cas,  permettre  aux  malades  de  marcher,  après  une  ou  deux  séances 
de  massage;  on  ne  peut  le  faire  sans  inconvénient  que  dans  les  en- 
torses légères  ;  dans  les  cas  de  quelque  gravité,  le  repos,  l'immobilité 
absolue  de  l'articulation  et  l'eau  froide  sont  aussi  nécessaires]  que  par 
le  passé. 

2°  Luxations. 

Depuis  de  longues  années,  les  luxations  n'avaient  été  l'objet  d'aucune 
étude  d'ensemble,  lorsqu'on  1855  le  Traité  de  Malgaigne  vint  combler 
cette  lacune  et  compléter  le  grand  travail  dont  le  traité  des  fractures 
avait  fait  connaître  huit  ans  auparavant  la  première  partie.  Tous  les 
progrès  accomplis  depuis  un  demi-siècle  étaient  résumés  dans  cette 
étude  synthétique,  riche  de  faits  groupés  autour  d'une  classification 
nouvelle.  L'existence  des  luxations  incomplètes  établie  pour  la  première 
fois,  l'histoire  des  luxations  complexes,  pathologiques,  congénitales,  qui 
n'avait  été  qu'ébauchée  jusqu'alors,  les  règles  à  suivre  pour  la  réduction, 
suivant  le  siège,  la  nature  et  l'ancienneté  de  la  maladie,  la  supériorité 
des  machines  à  effort  gradué  sur  la  force  aveugle  des  aides,  et  les 
principes  qui  doivent  présider  au  traitement  consécutif  dont  personne 
ne  s'était  encore  préoccupé,  tels  étaient  les  points  les  plus  originaux  et 
les  plus  saillants  de  cette  œuvre  véritablement  magistrale  (6). 

Sédillot,  de  son  côté,  a  rendu  d'importants  services  à  la  thérapeutique 
des  luxations.  En  1832  déjà  il  lui  avait  fait  franchir  un  pas  considé- 
rable en  appliquant  le  dynamomètre  aux  moufles,  dont  la  force  incon- 


(1)  L.-E.  Bazin,  De  l'entorse  et  de  son  traitement  par  le  massage.  (Thèse  de  Paris, 
1860,  n"  178.)  Les  observations  rapportées  dans  ce  travail  ont  été  recueillies  à  l'iiôpi- 
tal  militaire  de  Versailles,  dans  le  service  de  Qiiesnoy. 

(2)  Quesnoy,  Entorse  récente  traitée  par  le  massage.  (Recueil  de  mémoires  de  mé- 
decine, de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  1862,  3"   série,  t.  VII,  p.  144.) 

(3)  Servier,  médecin-major  de  l^''  classe,  Entorse  guérie  par  le  massage.  (Même 
recueil,  même  volume,  p.  156.) 

(4)  F.  Rizet,  Du  traitement  de  l'entorse  par  le  massage.  Arras,  1862. 

(5)  Béreng-er-Féraud,  Du  traitement  de  l'entorse  par  le  massage  à  bord  des  iiavires 
de  l'Etat.  {Archives  de  médecine  navale,  1865,  t.  IV,  p.  28.) 

(6)  J.-F.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  tome  11,  Des  luxations. 
Paris,  7855. 
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scieiite  inspirait  encore  un  certain  effroi  aux  chirurgiens  (i).  En  permet- 
tant de  graduer  et  de  mesurer  leur  effort,  le  dynamomètre  les  a  fait 
entrer  dans  la  pratique  usuelle.  Sédillot  a  fait  également  progresser 
l'étude  des  luxations  par  les  nombreux  mémoires  qu'il  a  adressés  à 
l'Académie  des  sciences  sur  l'anatomie  pathologique  et  le  traitement  de 
ces  affections.  H  y  a  démontré  notamment  que  dans  les  luxations  an- 
ciennes, l'extension  est  à  peu  près  inutile  et  qu'on  obtient  plus  sûrement 
la  réduction  en  se  servant  de  l'os  luxé  comme  d'un  levier  pour  rompre 
et  déchirer  les  adhérences  qui  le  retiennent  dans  sa  position  vicieuse. 
On  lui  doit  également  des  préceptes  utiles  pour  le  maintien  et  le  réta- 
blissement des  mouvements  dans  les  luxations  irréductibles. 

En  faisant  l'histoire  de  l'anesthésie  chirurgicale,  nous  avons  signalé 
les  services  qu'elle  a  rendus  à  la  thérapeutique  des  luxations  (2).  Tous 
les  chirurgiens  de  l'époque  les  ont  appréciés  à  leur  juste  valeur.  Nous 
pensions  qu'à  cet  égard  l'opinion  était  unanime,  aussi  n'est-ce  pas  sans 
surprise  que  nous  avons  vu  l'un  des  professeurs  les  plus  éminents  de  la 
faculté  de  Paris,  dans  une  séance  d'ouverture,  émettre  l'avis  de  renoncer 
à  l'emploi  de  cet  admirable  agent  dans  le  cas  où  il  nous  semble  le  plus 
formellement  indiqué  (3).  L'intervention  de  l'anesthésie  dans  la  réduc- 
tion des  luxations  anciennes  n'a  pas  été  aussi  facilement  acceptée.  A 
deux  reprises,  en  1850  et  en  1855,  la  Société  de  chirurgie  s'est  occupée 
de  cette  question.  Plusieurs  de  ses  membres  ont  exrpimé  la  crainte  que 
des  tractions  énergiques,  opérées  sur  des  malades  qui  n'en  ont  plus 
conscience,  n'amenassent  des  accidents  graves.  Morel-Lavallée  et  Richet 
notamment,  trouvaient  inutile  de  leur  faire  courir  de  semblables  dangers 
pour  vaincre  des  résistances  auxquelles  la  contraction  musculaire  n'a 
qu'une  très-faible  part.  Nous  partageons  complètement  à  cet  égard  l'avis 
opposé  émis  par  Chassaignac  et  Maisonneuve  dans  leur  réponse  à  ces  ob- 
jections. La  rétraction  des  ligaments  et  les  adhérences  contractées  par 
les  extrémités  osseuses  constituent  sans  nul  doute  le  principal  obstacle  à 
la  réduction  des  luxations  anciennes,  mais  lorsque  les  tractions  se  pro-  ' 
longent  et  que  la  douleur  s'éveille,  la  contraction  musculaire  intervient 
d'une  manière  irrésistible,  et  c'est  un  élément  dont  il  faut  s'affranchir. 
Le  dynamomètre  permet  de  ne  pas  dépasser  les  limites  fixées  par  l'ex- 
périence, et  ses  indications  sont  un  guide  plus  sûr  que  les  sensations  du 
.  malade,  variables  comme  son  degré  de  sensibilité. 

Depuis  la  découverte  des  anesthésiques,  la  thérapeutique  des  luxations 
n'a  guère  fait  que  des  conquêtes  instrumentales,  et  nous  avons  déjcà  ex-' 

(1)  Mai'clial  (de  Caivi),  Mémoire  sur  la  réduction  des  luxations  à  l'aide  des  moufles. 
[Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  184.1,  t.  II,  p.  5,  129.)  — ■  Reproduit 
in  Sédillot,  Contributions  à  la  chirurgie.  Paris,  1868,  t.  I^r,  p.  184. 

(2)  Voyez  période  4",  chap.  ii,  art.  2,  §  2,  p.  519. 

(3)  Gosselin,  Leçon  d'ouverture  sur  l'anesthésie  chirurgicale.  [Union  médicale,  1868, 
n»  134.)  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  t.  I<=i-,  p.  17. 
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primé  noire  opinion  sur  ce  genre  de  progrès.  Nous  nous  bornerons  donc 
à  indiquer  parmi  les  inventions  modernes  les  nouveaux  appareils  à  ex- 
tension de  Sédillot,  les  instruments  à  détente  d'Herrgott  et  de  Charrière, 
les  pinces  à  échappement  d'Elser  (de  Strasbourg)  et  de  Nélaton,  l'ajus- 
teur de  Jarvis  (de  Portland,  Connecticut),  modifié  par  Nélaton  puis  par 
Charrière,  les  appareils  de  Foucault  (de  Nanterre),  de  Frédéric  Martin, 
de  Charrière,  de  Mathieu,  de  Robert  et  Colin,  l'ambi  de  Dauvergne  (1); 
mais  nous  nous  arrêterons  un  instant  sur  un  moyen  de  réduction  des  plus 
ingénieux  employé  en  1867  par  Legros  et  Anger,  et  reposant  sur  la  force 
élastique  du  caoutchouc.  On  sait  avec  quelle  énergie  la  contraction  mus- 
culaire lutte  contre  les  forces  actives,  instantanées  ou  croissantes,  que 
développent  les  aides  et  les  machines,  et  comment  elle  cède  sous  l'in- 
fluence d'une  tension  moindre,  mais  uniforme  et  comme  passive.  C'est 
cette  propriété  que  Legros  et  Anger  ont  utilisée  par  l'emploi  de  tubes  en 
caoutchouc  distendus  progressivement  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  doublé  de 
longueur,  ou  mieux  jusqu'à  ce  qu'ils  développent  une  traction  égale  à 
10  ou  15  kilogrammes.  Cette  distension  obtenue,  on  fixe  les  tubes  à  un 
anneau  scellé  dans  le  mur,  ou  à  tout  autre  point  immobUe.Il  suffit  en 
général  de  vingt  à  trente  minutes  pour  vaincre  la  contraction  muscu- 
laire, et  lorsque  les  muscles  sont  relâchés,  la  coaplation  s'opère  sans 
effort  (2). 

3°  Ankyloses  incomplètes. 

Nous  avons  signalé  dans  la  période  précédente  les  remarquables  pro- 
grès imprimés  par  Bonnet  à  la  thérapeutique  des  maladies  chirurgicales 
des  articulations  (3);  cependant,  jusqu'à  la  découverte  des  anesthésiques, 
l'éminent  chirurgien  de  Lyon  s'était  borné  à  prévenir  et  à  combattre  les 
roideurs  articulaires  par  une  gymnastique  raisonnée  ;  il  était  resté  fidèle 
à  la  méthode  de  Verduc,  et  s'était  appliqué  à  la  perfectionner.  Il  avait 
inventé  dans  ce  but  une  série  d'appareils  nouveaux  destinés  à  imprimer 
des  mouvements  passifs  aux  différentes  articulations,  et  que  les  malades 
pouvaient  manœuvrer  eux-mêmes,  sans  fatigue  comme  sans  danger  (4)  ; 
mais  il  s'était  montré  hostile  à  toute  intervention  violente,  mais  il  avait 
blâmé  la  rupture  des  ankyloses.  Les  essais  faits,  en  1837,  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris,  à  l'aide  de  la  machine  de  Louvrier,  les  déplorables  résultats 
j^u'ils  avaient  produits,  le  jugement  sévère  rendu  par  l'Académie  de  mé-  ■ 

(1)  Tous  ces  appareils  sont  décrits  et  figurés  dans  VArsetial  de  la  chirurgie  contem- 
poraine, de  Gaujot,  t.  I",  chapitre  iv,  p.  298. 

(2)  L'appareil  à  traction  continue  et  élastique  d'Anger  est  figuré  dans  la  2^  édition 
des  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  de  Nélaton,  t.  Il,  p.  792,  fig.  265. 

(3)  Voyez  3"  période,  chap.  ii,  art.  3,  §  2,  p.  358. 

(4)  A.  Bonnet,  Des  appareils  de  mouvement  et  de  leur  utilité  dans  le  traitement  des 
maladies  articulaires.  {Gautte  médicale,  1848,  p.  850,  874,  886,  950.)  Gaujot  et 
Spillman,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  t.  I"-,  p.  387  à  416. 


1874]  MALADIES  DES  OS  ET  DES  ARTICULATIONS.  703 

decine,  sur  le  rapport  d'A.  Bérard  (1),  avaient  discrédité  cette  méthode, 
et  les  efforts  tentés,  en  18il,  par  Mathias  Mayor  pour  la  faire  revivre  ne 
lui  avaient  pas  concilié  de  partisans  (2). 

Il  n'en  avait  pas  été  de  même  en  Allemagne.  Dieffenbach,  qui  jus- 
qu'alors s'était  contenté  du  redressement  progressif  et  mécanique  après 
ses  opérations  de  ténotomie,  changea  de  méthode  lorsqu'il  eut  connais- 
sance des  expériences  faites  à  Paris.  Loin  d'éprouver  pour  le  redresse- 
ment brusque  l'éloignement  ressenti  par  ceux  qui  en  avaient  observé  les 
effets,  il  pensa  que  la  douleur  violente,  mais  courte,  qui  en  résulte  serait 
plus  facilement  supportée  que  les  souffrances  énervantes  causées  par 
l'usage  prolongé  des  machines,  et  il  l'adopta  dans  sa  pratique,  en  com- 
binant la  ténotomie  avec  la  rupture  instantanée  de  l'ankylose  opérée  à 
l'aide  des  mains.  Le  succès  dépassa  son  attente;  il  parvint  à  triompher 
d'ankyloses  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens,  et  la  durée  du  traite- 
ment fut  abrégée  dans  le  rapport  des  mois  aux  années  (3).  Six  ans  s'écou- 
lèrent sans  que  sa  méthode  trouvât  des  imitateurs.  Palasciano  (de  Na- 
ples)  fut  le  premier  (-i);  Bonnet  (de  Lyon)  vint  ensuite.  Il  a  raconté, 
dans  son  Traité  des  maladies  articulaires,  comment  le  chirurgien  de 
Naples  avait  été  conduit  à  adopter  le  procédé  de  Dieffenbach,  et  com- 
ment il  s'y  était  converti  lui-même  (5).  La  découverte  de  l'anesthésie 
avait  achevé  de  vaincre  ses  s&rupules,  et  une  fois  entré  dans  cette 
voie,  il  s'y  avança  plus  hardiment  que  personne.  Dieffenbach  et  Palas- 
ciano ne  s'étaient  guère  attaqués  qu'à  l'articulation  du  genou,  A.  Bon- 
net résolut  d'appliquer  leur  méthode  à  l'articulation  de  la  hanche  (G). 
Ses  deux  premières  opérations  échouèrent  (7),  mais  elles  lui  permi- 
rent de  constater  l'innocuité  de  ces  manœuvres  hardies,  sa  persévé- 
rance et  son  habileté  firent  le  reste,  et,  après  dix  ans  d'études  et  d'expé- 
riences, il  vint  cà  Paris,  au  mois  d'août  1858,  pour  y  exposer,  devant 
l'Académie  des  sciences,  l'Académie  de  médecine  et  la  Société  de  chi- 


(i)  Bérard  (Auguste),  Rapport  sur  la  méthode  de  M.  le  docteur  Louvrler  relativement 
au  traitement,  de  i'ankijlose  angulaire  du  genou.  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
t.  YI,  p.  639  1840-1841.) 

(2)  Mayor  (Mathias),  Traitement  accéléré  des  anhjloses.  Paris,  1841. 

(3j  Dieifenbach,  Uber  die  Durschneid  der  Sehnen  und  Muskeln.  Berlin,  1841,  m-^°. 

(4j  Palasciano,  Mémoire  sur  la  rupture  de  Vanhjlose  du  genou  par  la  flexion  forcée 
de  la  jambe  avec  section  sous-cutanée  musculaire.  [Journal  de  médecine  àe  Lyon,  1847, 
ei  Bulletin  de  tMrapeutique,  1847,  t.  XXXIIl,  p.  2il.) 

(5)  A.  Bonnet,   Traité  des  maladies  articulaires.  Paris,  1853,  p.  304. 

(6)  Dieffenbach  avait  cependant  opéré  trois  fois  déjà  le  redressement  forcé  de  la 
cuisse,  après  avoir  coupé  les  muscles  rétractés;  ses  observations  se  reportaient  à  1839 

1841,  Quant  à  Berend  (de  Berlin),  qui  a  voulu  s'approprier  la  priorité  de  cette  mé- 
thode, ses  opérations,  publiées  en  1853,  1855  et  1857,  sont  de  beaucoup  postérieures 
au  mémoire  de  A.  Bonnet,  Mémoire  sur  la  rupture  de  l'ankylose  et  sur  sa  combinaison 
avec  les  sections  sous-cutanées.  {Gazette  médicale,  1850,  p.  395,  414,  449,  505,  527.) 

(7)  Sa  première  opération  fut  faite  le  21  septembre  1848. 
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rurde  la  méthode  complète  à  laquelle  ses  travaux  l'avaient  conduit  (1). 
Elle  se  composait  d'une  série  de  manœuvres  et  d'opérations  délicates 
qu'il  exécutait  avec  autant  d'audace  que  d'habileté.  Après  avoir  anesthé- 
sié  le  malade,  il  commençait  par  imprimer  à  l'articulation  des  mouve- 
ments de  flexion  exagérée,  puis  il  ramenait  le  membre  dans  l'extension 
et  faisait  alterner  ces  deux  mouvements  avec  ceux  de  rotation  sur  l'axe, 
de  circumduction,  d'adduction  et  d'abduction.  Une  fois  les  résistances 
fibreuses  vaincues,  si  des  rétractions  musculaires  s'opposaient  à  ce  que 
le  membre  fût  ramené  dans  la  rectitude,  il  les  attaquait  par  la  section 
sous- cutanée,  et  on  le  voyait  alors  porter  un  long  ténotome  sur  le  pour- 
tour du  trou  ovale  pour  aller  couper  les  insertions  des  adducteurs,  au 
milieu  des  ramifications  de  l'artère  obturatrice.  Le  redressement  était 
ensuite  opéré  à  l'aide  de  tractions  énergiques,  et  le  membre  immobilisé 
dans  un  appareil  inamovible  y  séjournait  pendant  vingt  ou  trente  jours, 
époque  à  laquelle  A.  Bonnet  commençait  à  mettre  en  usage  les  procédés 
de  mobilisation  artificielle  qu'il  avait  inventés. 

Les  sociétés  savantes  devant  lesquelles  A.  Bonnet  fit  l'exhibition  de 
cette  méthode,  tout  en  admirant  l'habileté  avec  laquelle  les  divers  temps 
en  avaient  été  conçus,  ne  furent  pas  complètement  converties  à  ses 
idées;  la  section  des  adducteurs  surtout  souleva  une  opposition  des  plus 
vives,  mais  les  discussions  auxquelles  ses  démonstrations  donnèrent 
lieu  eurent  pour  effet  de  rassurer  les  chirurgiens  sur  les  suites  du  re- 
dressement brusque  et  de  le  faire  prévaloir  dans  l'opinion  générale  sur 
le  redressement  lent  et  progressif  opéré  par  les  appareils  (2)  ;  elles  prou- 
vèrent, d'une  façon  incontestable,  que  la  coxalgie  invétérée  n'est  pas 
une  maladie  incurable,  et  l'important  débat  dont  cette  redoutable  affec- 
tion a  été  l'objet,  sept  ans  plus  tard,  à  la  Société  de  chirurgie,  a  montré 
tout  ce  que  sa  thérapeutique  avait  acquis  depuis  les  travaux  de  A.  Bon- 
net (3).  On  a  renoncé  presque  complètement  aux  sections  musculaires, 
qui  ont  occasionné  quelques  cas  de  mort.  On  a  perdu  l'espoir  de  rendre 
ultérieurement  aux  articulations  leur  mobilité  et  leur  souplesse,  et  les 
élèves  de  Bonnet  eux-mêmes  ont  abandonné  ses  appareils  de  mouve- 
ment, mais  on  a  conservé  le  principe  du  redressement  immédiat.  Au  dé- 
but de  la  coxalgie,  il  fait  cesser  la  douleur  et  permet  d'immobiliser 
immédiatement  le  membre  dans  une  bonne  position;  dans  les  roideurs 
articulaires,  il  réussit  le  plus  souvent  à  opérer  la  guérison,  et  dans  les 

(1)  C'est  au  retour  de  ce  voyage  qu'il  fut  frappé  d'une  apoplexie  de  la  moelle  épi- 
nière  qui  l'enleva  en  quinze  jours.  —  Voyez  3^  période,  art.  2,  p.  299. 

(2)  Voyez  le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  17  août  1858;  celui  de 
la  Société  de  chirurg-ie,  séance  du  18  août  1858.  Voyez  aussi  les  articles  publiés  par 
Verneuil  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1858,  p.  618,  698,  745,  et  par  Jules  Guérin 
dans  la  Ga%ette  médicale  de  la  même  année. 

(3)  Voyez  le  BiiUetin  de  la  Société  de  chirurgie,  2^  série,  t.  V,  p.  30,  33,  57,  63, 
68,  77,  109,  115,  127,  141,  144,  149,  154. 
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cas  plus  graves,  si  l'on  ne  peut  obtenir  le  rétablissement  des  mouvements, 
on  parvient  du  moins  à  rendre  au  membre  sa  direction  normale. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  nous  ont  paru  se  dégager  de  la  discus- 
sion cà  laquelle  cette  question  a  donné  lieu,  lorsquelle  a.  été  portée  de- 
vant le  congrès  médical  de  France  à  la  deuxième  session  tenue  à  Lyon 
en  1864  (1).  Cependant  le  redressement  lent  et  gradué  y  a  trouvé  des 
défenseurs.  Delore  a  montré  des  appareils  de  son  invention,  dans  lesquels 
la  force  motrice  est  représentée  par  des  anneaux  en  caoutchouc,  et  trans- 
mise à  l'articulation  par  un  système  de  leviers  (^).  Le  redressement  pro- 
gressif ainsi  effectué  lui  paraît  supérieur  à  tous  les  autres  moyens  dans 
les  ankyloses  sans  douleur,  alors  que  l'articulation  a  encore  conservé  un 
certain  degré  de  flexibilité  ;  il  le  recommande  surtout  chez  les  enfants. 
Il  est  évident  que  les  deux  méthodes  ne  doivent  plus  aujourd'hui  s'ex- 
clure. Chacune  d'entre  elles  a  ses  indications  spéciales,  et  elles  nous  pa- 
raissent avoir  été  précisées  avec  une  grande  justesse  par  Ollier,  à  l'ar- 
ticle Ankylose  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales, 
auquel  nous  renvoyons  le  lecteur.  Elles  échouent  toutes  deux  dans  les 
ankyloses  complètes,  et  la  chirurgie  n'a  plus  alors  que  les  ressources 
chanceuses  de  la  rupture  et  de  l'ostéotomie. 

La  rupture  des  os  a  été  souvent  le  résultat  des  tentatives  de  redresse- 
ment faites  avec  les  machines,  et  le  peu  de  gravité  de  ces  fractures  a  fait 
naître  la  pensée  de  les  opérer  de  parti  pris.  En  1858,  Langenbeck  publia 
quelques  observations  de  rupture  de  l'ankylose  du  genou  opérée  à  l'aide 
d'une  machine  fixant  la  jambe  et  la  cuisse,  et  munie  d'un  appareil  à  vis 
pressant  sur  le  genou.  Nussbaum,  (de  Munich)  a  relevé  une  centaine  de 
cas  dans  lesquels  ce  procédé  a  été  employé,  et  les  résultats  n'en  sont  pas 
encourageants  (3).  Depuis  cette  époque,  Pùzzoli  (de  Bologne)  y  a  eu  re- 
cours en  se  servant  de  la  petite  machine  dont  nous  avons  parlé  et  qu'il 
a  modifiée  pour  ce  cas  particulier,  en  appliquant  un  dynamomètre  à 
chacun  des  anneaux  sur  lesquels  se  prend  le  point  d'appui.  Au  mois  de 
mars  1871,  il  avait  eu  l'occasion  de  recourir  trois  fois  à  cette  méthode 
qui,  d'après  son  auteur,  joint  à  une  faciUté  d'exécution  sans  pareille  une 
innocuité  complète  (4).  En  dépit  de  ces  assertions  rassurantes,  nous  ne 

(1)  Quatrième  question  :  De  la  valeur  des  diverses  méthodes  do  traitement  appli- 
cables aux  ankyloses  complètes  et  incomplètes,  au  double  point  de  vue  du  change- 
ment de  la  position  et  du  rétablissement  des  mouvements.  Mémoires  lus  et  communi- 
cations orales  .  Palasciano,  Delore,  Philipeaux,  Pravaz.  —  Discussion  :  Verneuil,  Turck, 
Desgranges,  Palasciano.  (Concjrès  médical  de  France,  2'^  session.  Paris,  1865,  p.  212.) 

(2)  Ces  appareils  sont  décrits  et  figurés  dans  le  mémoire  lu  par  Delore  au  congrès 
médical  de  France,  Du  traitement  des  ankijloses.  (Congrès  médical  de  France,  2"  ses- 
sion. Lyon,  1864.  Paris,  1865,  p.  216.) 

(3)  Nussbaum,  Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Anhjlosen.  Mûnchen,  1862,  in-4o. 

(4)  F.  Piizzoli,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital-major  de  Bologne,  Clinique  chirurgi- 
cale. Mémoires  de  chirurgie  et  d'obstétrique,  traduits  par  le  docteur  Andreini.  Paris, 
1872,  chap.  vu,  p.  115,  fig.  19. 

J.  RoCH.\P.D.  —  Chiru.'-gie  franc.  45 
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conseillerons  à  personne  d'imiter  les  chirurgiens  de  Berlin  et  de  Bolo- 
gne. Lorsque  des  surfaces  aussi  larges  que  celles  que  s'opposent  le  fémur 
et  le  tibia  sont  soudées,  il  faut  un  effort  énorme  pour  les  séparer.  On  ne 
sait  pas  d'avance  où  s'effectuera  la  fracture,  on  peut  provoquer  des  acci- 
dents formidables  sans  avoir  la  certitude  de  parvenir  ensuite  à  maintenir 
les  fragments  dans  des  rapports  convenables. 

B  n'en  est  pas  de  même  au  coude  et  à  la  hanche.  La  fracture  de  l'olé- 
crâne  a  été  pratiquée  deux  fois  avec  succès  par  OUier  pour  des  ankyloses 
d'origine  traumatique,  et  il  la  croit  inoffensive,  surtout  chez  les  enfants  (1). 
Le  col  du  fémur  a  souvent  cédé  dans  les  tentatives  de  redressement  des 
ankyloses  coxo-fémorales,  et  Maisonneuve  a  proposé  de  le  rompre  de 
parti  pris  dans  le  cas  de  soudure  osseuse,  en  se  servant  de  son  ostéo- 
claste.  Il  a  même  mis  cette  idée  à  exécution,  Te  27  juin  1861,  chez  une 
jeune  femme  atteinte  d'ankylose  de  la  hanche,  avec  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Le  succès  a  été  complet;  la  fracture  s'est  consolidée  et  la 
malade  a  pu  marcher  et  même  danser,  malgré  un  raccourcissement  de 
8  centimètres  corrigé  par  une  chaussure  à  haut  talon  (2). 

La  rupture  des  ankyloses  n'est  apphcable,  on  le  conçoit,  que  lorsqu'il 
n'existe  ni  trajets  fistuleux,  ni  plaie  extérieure,  et  qu'il  n'a  pas  été  fait 
d'opérations  récentes  de  ténotomie.  Dans  ces  conditions,  elle  n'est  pas 
plus  grave  qu'une  fracture  sans  pénétration,  et  elle  expose  incontestable- 
ment moins  la  vie  que  les  sections  osseuses  dont  il  nous  reste  à  parler. 

§  3.  —  Ostéotomie.  Résections  diaphysaires. 
i"  DifFormilés  osseuses. 

Cals  vicieux. —  La  section  des  os  a  été  appliquée  de  très-bonne  heure  aux 
difformités  du  squelette.  Paul  d'Égine  et  Albucasis  conseillaient  déjà  de 
couper  les  cals  vicieux  avec  les  tenailles  incisives  et  la  scie,  et  au  commence- 
ment du  xvi^  siècle,  saint  Ignace  de  Loyola  a  subi  une  opérationde  ce  genre, 
au  dire  de  A^elpeau  et  d'Heyfelder  (3).  La  résection  proprement  dite  est 
de  date  beaucoup  plus  récente.  La  première  observation  authentique  ne 
remonte  qu'à  '1815,  époque  à  laquelle  Lemercier  scia  les  deux  fragments 
du  tibia  pour  remédier  à  une  fracture  de  la  jambe  vicieusement  consoli- 
dée. En  1816,  Wasserfûhr,  cité  par  Jseger,  ayant  à  traiter  chez  un  en- 
fant de  cinq  ans  une  fracture  du  fémur  qui  formait  un  angle  droit,  scia 
le  cal  dans  une  partie  de  son  épaisseur,  brisa  le  reste,  et  obtint  un  succès 
complet.  La  division  du  cal  avec  résection  du  fragment  supérieur  réussit 
également  à  Riecke,  en  1826,  dans  un  cas  analogue,  mais  le  malade  tra- 

(ij  OUier,  article  Ankylose  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales, 
t.  Y,  p.  209. 

(2)  J.-G.  Maisonneuve,    Clinique  chirurgicale,   observation   CIV.  Ankylose   angulaire 
du  fémur,  rupture  sous-cutanée  de  l'os  par  la  méthode  de  diaclastique,  t.  lef,  p.  398. 

(3)  0.  lleyfelder,  Traité  des  résections,  traduit  de  l'allemand,  avec  additions  et  notes, 
par  le  docteur  Eug.  Rœckel.  Strasbourg  et  Paris,  1863. 


1871]  MALADIES  DES  OS  ET  DES  ARTICULATIONS.  707 

versa  des  accidents  formidables  (1).  Huit  ans  plus  tard,  Clémot,  chirur- 
gien en  chef  de  la  marine  à  Rochefort,  fit  faire  un  progrès  important  à 
cette  opération,  en  introduisant  dans  la  pratique  la  résection  cunéiforme. 
Dans  un  cas  de  courbure  angulaire  du  fémur  chez  un  enfant  de  quarante 
jours,  il  enleva  un  coin  osseux  comprenant  le  tiers  de  l'épaisseurdeFos;  le 
reste  céda  aux  efforts  de  redressement,  et  l'enfant  était  guéri  soixante- 
dix  jours  après.  Cette  opération  fut  faite  en  décembre  1834,  et  trois  mois 
après,  Clémot  la  pratiqua  avec  le  même  succès  sur  un  homme  de 
vingt-sept  ans  (:2).  Dans  toutes  les  observations  qui  précèdent,  il  s'agis- 
sait de  fractures  encore  récentes,  puisque  la  plus  ancienne  ne  remon- 
tait qu'cà  quatre-vingts  jours,  et  Malgaigne  fait  remarquer  avec  raison  que 
ces  opérations  étaient  un  peu  prématurées  (3). 

La  résection  dans  les  fractures  vicieusement  consolidées  a  été  prati- 
quée depuis  par  Portai  (4),par  Warren,  et  par  Langenbeck,  qui  a  qualifié 
son  opération  de  résection  sous-cutanée,  bien  qu'il  ait  été  obligé  de  faire 
sortir  par  la  plaie  le  segment  cunéiforme  du  cal  coupé  parla  scie  (5). 
A.  Meyer,  deWurzbourg,  se  l'est  pour  ainsi  dire  appropriée  parles  mo- 
difications qu'il  a  apportées  à  son  manuel  et  par  l'extension  qu'il  lui  a 
donnée.  Sui^ vingt  résections  pratiquées  pour  des  cals  vicieux,  il  a  ob- 
tenu dix  fois  la  réunion  immédiate  des  os  et  des  parties  molles  (6).  Si 
l'on  s.'en  rapportait  à  cette  statistique  et  à  celle  de  Heyfelder,  les  suites 
de  cette  opération  ne  seraient  pas  aussi  graves  qu'on  est  porté  à  le  croire. 
Sur  trente-trois  faits  qu'il  a  recueilhs,  Heyfelder  n'a  compté  que  deux 
décès,  mais  il  ne  les  a  pas  tous  enregistrés,  car,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  seulement,  il  y  en  a  eu  un  plus  grand  nombre.  En  France,  l'opinion 
générale  n'est  pas  favorable  à  la  résection  du  cal,  et  lors  de  la  dis- 
cussion dont  elle  fui  l'objet  en  1855,  à  la  Société  de  chirurgie,  la  plu- 
part des  orateurs  furent  d'accord  pour  la  repousser  (7). 

Pseudarthroses.  —  White  passe  pour  avoir  pratiqué  le  premier  cette 
opération  sur  l'humérus  en  1760  et  sur  le  tibia  en  1769  (8).  En  1802, 


(1)  J.-F.  OEsteilen,  Ueher  das  KïmstUche  W iederahhrechen  fehlerhaft  geheilter  Kno- 
chen  der  Extremitdten  im  Ca//its.  Tiibingen,  18:27,  in-So;  traduit  de  rallemand  par 
J.-Ch.  Maurer.  Strasbourg,  1828. 

(2)  Clémot,  chirurgien  en  chef  de  la  marine,  à  Rochefort,  Mémoire  sur  la  résection 
du  fémur  pour  un  cal  vicieux^  Redressement  de  la  cuisse.  (Séance  de  l'Académie  de 
médecine  du  24  mai  1836.  Gazette  médicale  de  Paris,  1836,  p.  347.) 

(3)  J.-F.  Malgaigne,  Traité  des  fractures.  Paris,  18^17,  p.  338. 

(4)  Portai  l'a  pratiquée  deux  fois,  en  1837  et  en  1840.  Les  deux  observations  ont  été 
rapportées  par  un  de  ses  élèves,  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  1841,  p.  601. 

(5)  Langenbeck,  Deutsche  Klinik,  1854,  n°  30,  cité  par  Heyfelder,  loco  cit.,  p   40. 

(6)  A.  Meyer,  Deutsche  KUnik,  1856,  nos  n,  13,  \q^  19^  et  Heyfelder,  loco  cit.,  p.  44. 

(7)  Séance  du  26  septembre  1855.  [Bulletin  de  la  Société,  t.  YI,  p.  187.) 

(8)  Les  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie  renferment  une  observation 
rapportée  par  Ledran,  et  d'après  laquelle  un  chirurgien ,  qu'il  ne  nomme  pas,  avait, 
en  1759,  enlevé  avec  la  scie  l'extrémité  du  fragment  inférieur  dans  une  fracture  sous- 
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Wardrop  l'appliqua  à  l'avant-bras,  et  Rowlands  au  fémur  en  1806.  Boyer 
et  Dupuytren  y  ont  eu  également  recours,  mais  avec  répugnance,  et  le 
premier  la  considérait  comme  une  des  opérations  les  plus  graves  de  la 
chirurgie.  Elle  a  été  pratiquée  par  Kearny  Rodgers  en  1825,  pour  une 
pseudarthrose  de  l'humérus,  et  plus  tard  il  l'a  appliquée  au  radius.  Mott 
l'a  faite  en  1831  ;  Flaubert  (de  Rouen),  en  1838,  et  les  faits  de  ce  genre 
se  sont  multipliés  assez  rapidement  pour  qu'en  1842  Norris  ait  pu  réunir 
soixante-quatre  observations  ayant  fourni  trente-sept  succès,  dix-neuf 
insuccès  et  six  morts  (1).  Bérenger  Féraud,  dans  son  Traité  des  pseudar- 
throses,  donne  une  statistique  plus  récente  et  plus  étendue.  Il  a  réuni 
et  reproduit  à  la  fin  de  son  ouvrage  mille  cinq  observations  de  fractures 
non  consolidées,  dont  deux  cent  trente,  traitées  par  la  résection,  ont 
fourni  cent  trente  et  un  succès,  soixante-dix-neuf  insuccès  et  quinze 
morts  (2).  Celle  du  fémur  a  donné  onze  morts  et  neuf  insuccès  pour 
trente-deux  guérisons;  celle  de  l'humérus,  trois  morts  et  cinquante 
insuccès  pour  quarante-trois  guérisons. 

Ces  opérations  sont,  comme  on  le  voit,  presque  aussi  graves  c[ue  les 
amputations,  et  le  résultat  en  est  incertain.  Il  faut  donc  de  bien  impérieux 
motifs,  et  une  volonté  bien  arrêtée  de  la  part  du  malade,  pour  que  le 
chirurgien  soit  autorisé  à  les  entreprendre.  En  France,  on  a  renoncé  à 
celle  du  fémur,  mais  celle  de  l'humérus  se  pratique  encore,  et  les  jour- 
naux de  médecine  en  citent  de  temps  en  temps  des  exemples  (3). 

Incurvations  rachitiqiies.  — Meyer  (de  Wurzbourg),  non  content  d'ap- 
pliquer l'ostéotomie  au  redressement  des  cals  vicieux,  a  fait  de  cette  opé- 
ration un  moyen  orthopédique.  Dans  un  cas  cité  par  Heyfelder,  il  est 
allé  jusqu'à  pratiquer  la  résection  du  fémur  sain,  pour  remédier  à  un 
raccourcissement  de  5  centimètres,  chez  une  petite  fille  de  neuf  ans  at- 
teinte de  luxation  congénitale  du  côté  opposé,  et  il  a  fait  une  seconde 
opération  semblable  sur  un  enfant  de  huit  ans  (A).  Dans  une  circonstance 
analogue,  R.izzoli  s'était  borné  à  produire  une  fracture  artificielle,  et  nous 
avons  exprimé  notre  opinion  sur  sa  conduite  ;  nous  ne  trouvons  pas 
d'expression  pour  qualifier  celle  du  chirurgien  de  Wurzbourg.  L'ostéo- 
tomie lui  sert  également  à  allonger  les  os  trop  courts.  Sur  un  rachitique 

trochantérienne  du  fémur,  causée  par  un  coup  de  feu,  mais  il  s'agissait  d'une  de  ces 
lésions  graves  compliquées  de  suppuration  abondante,  de  trajets  fistuleux,  de  fongo- 
sités,  de  séquestres,  et  non  d'une  pseudartlirose.  (Mémoires  de  l'Académie  royale  de 
chirurgie,  1768,  t.  IV,  p.  625,  in-i".) 

(1)  Norris,  On  the  occurence  of  non  union  after  fractures.  (American  Journal  of 
médical  sciences.  January,   1842,  art.  i'^^.) 

(2)  L.-J.-B.  Bérenger  Féraud,  Traité  des  fractures  non  consolidées  ou  psendarihroses. 
Paris,  1871,  p.  462. 

(3)  Demarquay  en  a  communiqué  un  à  la  Société  de  chirurgie  le  21  novembre  1866; 
nous  avons  eu  l'occasion  d'en  voir  un  autre  en  1873,  dans  le  service  de  Dolbeau.  Dans 
les  deux  cas,  la  suture  avait  été  pratiquée  après  la  résection,  et  les  résultats  obtenus 
étaient  aussi  satisfaisants  que  possible. 

)4)  Voyez  ces  observations  dans  le  Traité  des  résections  de  Heyfelder,  loco  cit.,  p.  83. 
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de  vingt  ans,  il  a  successivement  réséqué  les  deux  fémurs,  les  deux  tibias 
et  le  péroné  gauche.  Au  bout  de  six  mois,  le  malade  quitta  la  maison  de 
santé  dans  des  conditions  parfaites,  capable  de  marcher  et  de  se  tenir 
debout,  et  avec  des  extrémités  allongées  de  cinq  centimètres  (1).  Comme  de 
pareils  faits  auraient  pu  rencontrer  en  France  bien  des  incrédules,  le 
traducteur  de  l'ouvrage  de  Heyfelder,  Eug.  Bœckel,  affirme  qu'il  a  vu  à 
Wurzbourg,  dans  le  cabinet  de  Meyer,  des  moules  et  des  dessins  pris 
sur  ses  malades  avant  et  après  l'opération,  et  que  des  médecins  dignes 
de  foi  lui  ont  affirmé  avoir  vu  à  la  Société  médicale  de  cette  ville  bon 
nombre  de  ses  opérés  parfaitement  guéris.  Heyfelder  dit,  de  son  côté,  que 
sur  dix  opérations  faites  dans  un  but  orthopédique,  Meyer  a  obtenu  dix 
guérisons  (2).  Nous  ne  nous  arrêterons  à  discuter  ni  ces  résultats  ni 
cette  pratique. 

2°  Ankyloses  complètes. 

Lorsque  la  soudure  des  os  ne  permet  pas  d'obtenir  le  redressement 
des  ankyloses  et  que  l'attitude  des  membres  rend  leurs  fonctions  impos- 
sibles, il  ne  reste  plus,  avons-nous  dit,  d'autre  ressource  que  la  rupture 
ou  l'ostéotomie.  Cette  dernière  opération  a  été  pratiquée  pour  la  première 
fois,  le  '^O  novembre  18:26,  par  Rhea  Barton,  à  l'hôpital  de  Pensylvanie, 
pour  une  ankylose  de  l'articulation  coxo-fémorale.  Le  résultat  fut  aussi 
satisfaisant  que  possible;  pourtant  la  fausse  articulation  se  souda  au  bout 
de  six  ans  (3).  Le  M  novembre  1830,  Kearny  Rodgers  (de  New-York) 
fit  une  tentative  du  même  genre  en  présence  des  docteurs  Mott,  Stevens 
et  Cheesman,  et  obtint  un  plein  succès.  Au  bout  de  trois  mois,  la  guérison 
était  complète  et  le  malade  marchait  facilement  avec  une  canne  (4), 

(1)  Heyfelder,  Traité  des  résections,  trad.  Bœckel,  p.  83. 

(2)  Billroth  (de  Vienne)  a  adopté  une  méthode  analogue.  Il  brise  les  os  rachitiques 
avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Barthélémy  lui  a  vu  pratiquer  tout  récemment  une  opéra- 
tion de  ce  genre,  et  les  plâtres  qu'il  a  examinés  plaident,  dit-il,  en  faveur  de  cette  pra- 
tique. (Barthélémy,  l'Exposition  universelle  et  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne.  Ar- 
chives de  médecine  navale,  1874-,  t.  XXI,  p.  277.) 

(3)  Rhea  Barton,  On  the  treatment  of  anhijlosis  bij  tJie  formation  of  arlificial  joint. 
Philadelphia,  1827. 

(4.)  American  Journal  of  médical  sciences,  n»  50,  février  1840;  traduit  in  Archives 
générales  de  médecine,  1840,  3"  série,  t.  IX,  p.  490. 

Richet,  dans  sa  thèse  5m/'  les  opérations  applicables  aux  anlujloses  (concours  de 
médecine  opératoire  de  1850,  p.  68,  69),  a  commis,  au  sujet  de  cette  observation,  une 
singulière  méprise  qui  a  été  reproduite  par  Heyfelder,  par  Sédillot  et  Legouest,  et  par 
Deiiucé.  Il  a  pris  Rodgers  Kearny  pour  deux  personnages  différents,  et  publié  deux 
observations  séparées  en  les  comparant  entre  elles.  Il  a  emprunté  la  première  à  la 
Médecine  opératoire  de  Yelpeau,  l'autre  aux  Archives  générales  de  médecine,  sans  s'a- 
percevoir qu'elles  sont  identiques;  que  le  jour,  le  lieu,  les  témoins,  les  résultats,  sont 
les  mêmes,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant  puisqu'il  s'agit  d'une  seule  et  même  opéra- 
tion. Le  nom  de  Kearny  Rodgers  n'était  cependant  pas  inconnu  en  chirurgie,  et  nous 
l'avons  déjà  cité  pour  avoir  un  des  premiers  pratiqué  la  résection  et  la  suture  des  frag- 
ments dans  des  cas  de  pscudarthrosc. 
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En  1841,  Textor  père  fit  la  même  opération  sur  un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans;  il  obtint  une  pseudarthrose,  mais  le  malade  mourut  de 
phthisie  avant  d'avoir  pu  marcher  (1),  En  1847,  à  l'hôpital  de  Bicêtre, 
Maisonneuve  pratiqua  une  résection  semblable,  en  présence  de  Nélaton 
et  de  Morel-Lavallée  (2).  Malgré  quelques  difficultés  opératoires  et  quel- 
ques accidents  consécutifs,  le  résultat  fut  extrêmement  favorable.  Le 
malade  put  marcher  et  s'asseoir,  bien  que  les  mouvements  se  passassent 
dans  le  bassin,  ainsi  que  Velpeau  le  fit  remarquer  à  l'Académie  de  mé- 
decine (3).  Des  observations  analogues  ont  été  publiées  en  Allemagne, 
notamment  par  Textor  et  par  Weber,  et  le  plus  souvent  les  résultats  ont 
été  avantageux,  au  point  de  vue  de  la  conformation  du  membre  et  même 
du  rétablissement  de  la  fonction. 

L'ostéotomie  peut  suffire  dans  les  ankyloses  coxo-fémorales  où  l'on 
cherche  à  obtenir  une  fausse  articulation;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  dans 
les  ankyloses  angulaires  du  genou  et  du  cou-de-pied,  où  le  but  qu'on  se 
propose  est  tout  différent.  Pour  redresser  le  membre  et  obtenir  une 
consolidation  qui  lui  permette  de  remplir  ses  fonctions,  il  faut  substituer 
la  résection  cunéiforme  à  la  section  simple.  C'est  encore  à  Rhea  Barton 
que  revient  le  mérite  d'avoir  créé  cette  méthode.  Le  27  mai  1835,  il  la 
mit  en  pratique  sur  le  docteur  Seaman  Deas,  atteint  d'ankylose  angu- 
laire du  genou  depuis  son  enfance.  Barton  enleva  un  segment  du  fémur 
en  forme  de  coin,  redressa  le  membre  peu  à  peu,  et  parvint  à  obtenir 
une  rectitude  parfaite  et  une  consolidation  suffisante  pour  que  le  ma- 
lade put  marcher,  monter  à  cheval  et  reprendre  ses  occupations  (4). 
Cette  opération  a  été  reproduite,  le  17  novembre  1841,  par  le  professeur 
Gibson  à  l'hôpital  de  Philadelphie  (5),  et  par  le  docteur  Platt-Burr  (de 
Cheneyville),*  le  8  décembre  de  la  même  année  (6).  En  1844,  Gurdon 
Buck  (de  New  York)  introduisit  dans  ce  procédé  une  modification  impor- 
tante. Au  lieu  de  se  borner  à  agir  sur  le  fémur,  il  porta  la  scie  sur  les 
trois  os  de  l'articulation,  et  fit  ainsi  une  véritable  résection  cunéiforme 
du  genou  (7).  Ces  trois  opérateurs  furent  aussi  heureux  que  l'avait  été 
Barton. 

Dans  ses  ÉlémeMts  de  médecine  opératoire,  Velpeau  avait  proposé  de 
généraliser  cette  méthode  en  l'appliquant  aux  déviations  du  pied,  du 

(1)  0.  Heyfelder,  Traité  des  résections,  loco  cit.,  p.  78. 

(2)  J.-G.  Maisonneuve,  Ankylose  angulaire  du  fémur,  Section  du  col  de  cet  os,  Gué- 
rison.  Clinique  chirurgicale,  observation  103,  t.  I,  p.  397. 

(3)  Séance  du  16  novembre  1847.) 

(4)  Rhea  Rarton,  Anldlose  et  flexion  du  genou.  {American  Journal  of  the  médical 
Sciences,  february,  1838,  p.  33-2,  traduit  in  Archives  générales  de  médecine,  1838, 
3g  série,  t.  II,  p.  357.) 

(5)  The  american  Journal  of  the  médical  sciences,  juillet  184^2,  p.  39. 
(G)  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  1846,  t.  IV,  p.  278. 

(7)  The  american  Journal  of  médical  sciences,  octobre  1845,  et  Journal  de  chirurgie 
de  Malgaigne   1846,  t.  IV,  p.  53. 
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genou,  du  poignet  et  du  coude  (1).  En  J8W,  le  docteur  Buk  fit  la 
-résection  de  l'olécrâne  pour  une  ankylose  de  cette  articulation  ('2);  dix- 
sept  ans  après,  W.  Berend  (de  Berlin),  dans  un  cas"  d'ankylose  tibio- 
tarsienne,  avec  pied  équin  des  plus  prononcés,  réséqua  les  deux  os  de 
la  jambe  (3),  et  en  1861  il  eut  recours  à  l'ostéotomie  pour  une  anky- 
lose cà  angle  droit  de  Tarticulation  coxo-fémorale  (-i). 

Cette  dernière  opération,  née  en  Amérique,  y  a  reçu  ses  derniers 
perfectionnements.  Le  docteur  Lewis  A.  Sayre  (de  New  York),  qui  la 
pratique  souvent,  a  érigé  en  principe  qu'il  fallait  toujours  agir  au-dessus 
du  petit  trochanter  pour  conserver  au  membre  les  mouvements  qui  lui 
sont  imprimés  par  le  psoas  iliaque.  Au  lieu  de  retrancher  un  morceau 
d'os  en  forme  de  coin,  il  résèque  avec  la  scie  à  chaîne  un  segment 
plan-convexe  à  l'aide  de  deux  incisions,  l'une  supérieure  curviligne, 
l'autre  inférieure  rectiligne;  il  pratique  ainsi  une  cavité  artificielle  dans 
le  fragment  supérieur,  et  en  arrondissant  ensuite  l'extrémité  du  frag- 
ment inférieur,  il  la  transforme  en  une  sorte  de  tête  destinée  à  rouler 
dans  cette  cavité.  Il  se  reproduit,  après  la  guérison,  une  articulation 
nouvelle  avec  capsule  fibreuse,  surfaces  articulaires  revêtues  de  carti- 
lage, ligament  interosseux,  etc.  Sayre  conserve  depuis  onze  ans  et  montre 
aux  médecins  qui  suivent  sa  clinique  une  pièce  pathologique  qui  prouve 
tout  cela;  elle  est  figurée  dans  sa  brochure  (5),  et  l'un  de  nos  amis,  qui 
a  eu  l'occasion  de  l'examiner  à  New  York,  a  pu  constater  la  réalité  de 
ces  incroyables  reproductions.  Pour  se  faire  une  idée  de  la  hardiesse 
des  chirurgiens  d'Amérique,  il  suffit  de  lire  la  première  observation  du 
mémoire  que  nous  venons  de  citer.  Le  malade  qui  en  fait  l'objet  était 
atteint  d'une  double  ankylose  coxo-fémorale;  Sayre  pratiqua  d'abord  le 
redressem^ent  forcé  du  côté  droit,  après  avoir  sectionné  par  la  méthode 
sous-cutanée  les  adducteurs,  le  droit  interne,  le  tenseur  de  l'aponévrose 
fémorale  et  cette  aponévrose  elle-même.  Cinq  semaines  après,  il  fit  du 
côté  gauche  la  section  semi-circulaire  dont  nous  venons  de  parler,  et 
au  bout  de  cinq  mois  le  malade  était  presque  complètement  redressé. 
Deux  photographies,  qui  le  représentent  avant  et  après  ces  opérations, 
permettent  d'en  apprécier  le  résultat. 

La  section  cunéiforme  ou  semi-circulaire  n'a  pas  été  le  dernier  mot 

(1)  Velpeau,  Nouveaux  Éléments  de  médecine  opératoire,  1839,  t.  I,  p.  593. 

(2)  Buk,  Résection  de  l'olécrâne  dans  tin  cas  d'ankylose  de  Varticulation  huméro- 
cuhitale.  {AUgemeine  Zeitmuj  fur  Chirurg.,  p.  270,  184-4.  Ir9.dimi  in  Archives  générales 
de  médecine,  4^  série,  t.  XV,  p.  388.) 

(3)  H.-W.  Berend  (de  Berlin),  Application  de  l'ostéotomie  à  l'orthopédie.  (Comptes 
rendup  de  l'Académie  des  sciences,  1861,  t.  LU,  p.  544.) 

(4)  H.-W.  Berend  (de  Berlin),  Ankylose  vraie  de  l' articulation  coxo-fémorale  gauche, 
à  angle  droit;  Ostéotomie  cunéiforme,  guérison.  Nofe  communiquée  par  Velpeau, 
Comptes  rendus,  1862,  t.  LIV,  p.  855.) 

(5)  Lewis  A.  Sayre,  M.  D.  of  New  York,  New  opération  for  arlificial  hip  joint  in 
bony  anchylosis.  Albany,  1863,  in-8o. 
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de  la  cliirurgie  dans  la  thérapeutique  des  ankyloses.  La  résection  totale 
de  l'articulation  a  été  plus  d'une  fois  employée  en  Allemagne  et  en 
Angleterre.  Au  coude  elle  a  fourni  de  bons  résultats  entre  les  mains 
de  Bulcher,  de  Fergusson,  de  Langenbeck  et  d'Erichsen;  au  genou,  sur 
trente-deux  résections  totales  relevées  par  Pénières  en  1869,  il  n'y  a  eu 
que  quatre  morts  (1);  celte  bénignité  relative  tient  évidemment  à  la  dis- 
parition de  la  jointure  et  à  l'intégrité  des  os. 

Ces  méthodes  doivent-elles  être  encouragées  comme  un  progrès,  ou 
reléguées  parmi  les  opérations  de  complaisance  dont  un  chirurgien 
prudent  doit  s'abstenir?  Telle  est  la  question  que  Richet  (2)  et  Ollier  (3) 
se  sont  posée  et  qu'il  leur  a  paru  impossible  de  résoudre  d'une  manière 
absolue.  Les  sections  osseuses  ont  été  assez  fréquemment  mises  en 
pratique  pour  qu'on  puisse  les  juger  par  leurs  résultats,  et  ceux-ci  ne 
leur  sont  pas  favorables.  Dans  son  ouvrage  sur  la  pathologie  et  la  thé- 
rapeutique des  ankyloses,  Nussbaum  a  dressé  la  statistique  de  ses  opé- 
rations; elles  sont  au  nombre  de  deux  cent  quarante-deux,  pratiquées 
sur  cent  quatre-vingt-onze  malades.  Sur  deux  cent  quatre  cas  de  rup- 
ture, dont  cent  dix-neuf  au  genou,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  décès,  tandis 
qu'il  a  compté  dix  morts  sur  trente-huit  opérations  sanglantes  (-i).  De 
pareils  chiffres  donnent  à  réfléchir.  Pour  recourir  à  de  si  dangereux 
moyens,  il  faut  se  trouver  en  présence  d'une  infirmité  bien  intolérable 
et  d'un  malade  disposé  à  tout  endurer  pour  s'en  affranchir;  il  faut  que 
les  tentatives  de  redressement  progressif  ou  forcé  aient  échoué  d'une 
manière  complète;  mais  en  présence  de  ces  cas  sans  remèdes,  l'ostéo- 
tomie el  la  résection  sont  de  précieuses  ressources  et  peuvent  être  con- 
sidérées comme  une  conquête  chirurgicale.  Inutiles  à  l'épaule  (5),  trop 
dangereuses  au  genou,  ces  opérations  sont  surtout  indiquées  lorsqu'il 
s'agit  du  coude,  et  pour  le  col  du  fémur,  les  succès  obtenus  à  l'étranger 
autorisent  à  y  recourir  (G). 

(1)  L.  Pénières,  Des  résections  du  genou,  thèse  de  Paris,  1869,  no2W. 

(2)  A.  Richet,  Des  opérations  applicables  aux  ankijloses,  thèse  citée,  p.  131). 

(3)  Ollier,  article  Ankylose  du  Dictionnaire  encijclopédiqtie  des  sciences  médicales^ 
t.  V,  p.  '■211. 

(A)  Dans  ces  trente-huit  opérations  figurent  dix-huit  résections  totales,  cinq  résections 
cunéiformes,  treize  ostéotomies,  deux  formations  d'articulations  nouvelles.  Nussbaum, 
Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Ankylosen.  Mïuichen,  1862,  in-i». 

(5)  Personne,  que  nous  sachions,  n'a  eu  l'idée  de  recourir  à  la  résection  pour  remé- 
dier à  l'ankylose  scapulo-humcrale,  et  cela  s'explique  par  le  peu  de  gêne  qu'elle  oc- 
casionne. Cependant  nous  avons  entendu,  en  J8i-i,  à  la  consultation  de  l'Hôlel-Dieu, 
Roux  proposer  à  un  malade  atteint  de  cette  affection,  de  lui  scier  l'humérus  pour  ctahlir 

.une  fausse  articulation.  L'intéressé,  qui  se  servait  fort  bien  de  son  membre  grâce  à  la 
mobilité  du  scapulum,  fut  assez  bien  inspiré  pour  s'enfuir  de  la  consultation,  sans  en 
demander  davantage. 

(6)  Ollier,  article  Ankylo.se  du  Dictionnaire  encijclopêdique  des  sciences  médicales, 
t.  V,  p.  213. 
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3"  ResseiTcmcut  jicnnancnl  dos  mâchoires. 

L'arthrite  temporo-maxillaire  est  extrêmement  rare,  et  l'ankylose  de 
cette  articulation  est  un  fait  tellement  exceptionnel  que  c'est  à  peine  si 
on  peut  en  citer  cinq  ou  six  exemples  bien  authentiques;  en  revanche, 
le  resserrement  cicatriciel  des  mâchoires  s'observe  assez  fréquemment 
à  la  suite  des  stomatites  ulcéreuses  et  de  la  gangrène  des  joues.  Lorsque 
la  cicatrisation  s'opère,  le  tissu  inodulaire  destiné  à  combler  la  perte 
de  substance  rapproche  les  mâchoires  et  les  immobilise  en  se  rétractant. 
Dans  ce  cas,  les  moyens  mécaniques,  les  coins  de  bois,  les  dilatateurs 
•  à  vis,  échouent  le  plus  souvent  ou  ne  produisent  que  des  résultats  mo- 
mentanés. La  section  des  brides  fibreuses,  celles  du  masséter,  la  division 
complète  des  parties  molles,  peuvent  réussir  quand  les  adhérences  ne 
sont  ni  trop  étendues  ni  trop  résistantes;  mais  elles  ont  toujours  échoué 
lorsque  la  muqueuse  était  détruite  d'une  arcade  dentaire  à  l'autre,  et 
qu'il  ne  restait  plus  de  traces  du  vestibule  buccal.  Dans  ces  conditions, 
qui  sont  malheureusement  les  plus  communes,  les  malades  étaient  ré- 
duits à  conserver  leur  infirmité  avec  ses  déplorables  conséquences,  avant 
que  la  chirurgie  contemporaine  trouvât  le  moyen  d'y  remédier  à  l'aide 
d'une  fausse  articulation  établie  dans  la  continuité  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

L'idée  d'appliquer  à  la  mâchoire  la  méthode  créée  par  Rhea  Barton 
a  été  émise  pour  la  première  fois  par  A.  Bérard,  en  1838.  Il  proposa  de 
scier  les  deux  condyles  et  de  provoquer,  par  des  mouvements  répétés,  la 
formation  d'une  pseudarthrose  (1).  Cette  vue  théorique,  bien  que  for- 
mulée dans  un  ouvrage  classique,  passa  complètement  inaperçue,  et  Vel- 
peau,  dans  ses  Eléments  de  médecine  opératoire,  parus  l'année  suivante, 
ne  la  mentionna  même  pas  (2).  Dans  la  thèse  que  nous  avons  souvent 
citée,  Richet,  sans  parler  de  la  proposition  de  A.  Bérard,  décrivit  un 
procédé  de  son  invention  pour  arriver  sur  le  col  du  condyle  et  le  couper 
avec  la  scie  à  chaîne,  dans  le  but  d'y  établir  une  fausse  articulation  (3). 
Dieffenbach,  dans  sa  chirurgie  opératoire,  revint  à  deux  reprises  sur  ce 
sujet,  et  conseilla  la  section  de  la  branche  montante,  mais  en  l'attaquant 
par  la  bouche,  avec  le  ciseau  et  le  maillet  (i). 

En  IS'iO,  John  Murray  Carnochan  (de  New  York)  fut  mis  par  le  hasard 

(1)  A.  Bérard,  article  Mâchoires  du  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XVIII,  p.  440,  1838. 

(2)  Velpeau  paile  pourtant,  mais  en  termes  trcs-vagues,  d'un  instrument  imaginé  par 
Mott,  agissant  à  la  fois  comme  un  coin,  comme  un  levier  et  comme  une  scie,  et  à  l'aide 
duquel  on  pourrait  à  la  rigueur  diviser  l'apophyse  coronoïde  ou  la  racine  du  col  du 
condyle.  {Nouveaux  Eléments  de  médecine  opératoire,  1839,  t.  III,  p.  517.) 

(3)  A.  Richet,  Des  opérations  applicables  aux  ankyloses,  loco  cit.,  p.  84. 

(4)  Dieffenbach,  Die  operative  Chirurgie,  t.  I,  p.  435,  774.  L'opération  indiquée  par 
Dieffenbach  a  été  pratiquée  avec  succès,  en  1861,  par  W.  Grube,  (Archiv  fiir  Klinische 
Chlrurfjie,  t.  IV,  p.  168,  1863.) 
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sur  la  voie  d'un  perfectionnement  notable.  Dans  un  cas  rebelle  à  tous 
les  moyens  de  traitement,  il  avait  divisé  sans  résultat  toutes  les  brides 
fibreuses  et  pratiqué  la  section  sous-cutanée  du  masséter;  il  allait,  en 
désespoir  de  cause,  couper  le  temporal  à  son  insertion  coronoïde,  lorsque, 
dans  un  dernier  effort  pour  écarter  les  mâchoires  à  Taide  du  levier  à 
vis,  le  maxillaire  inférieur  se  rompit,  et  sur-le-champ  la  petite  malade 
ouvrit  largement  la  bouche  (1).  Le  chirurgien  de  New  York  songea  alors  à 
convertir  cet  accident  en  pratique  régulière,  et  pour  éviter  la  récidive 
qui  s'était  produite  chez  sa  malade,  il  donna  le  conseil  d'exciser  complè- 
tement une  portion  du  maxillaire  vers  son  angle,  ou  sur  tout  autre  point 
que  la  nature  du  cas  pourrait  indiquer.  Ce  que  le  hasard  avait  fait  entre 
•ses  mains  fut  réalisé  quinze  ans  plus  tard,  d'après  un  plan  mûrement 
réfléchi,  par  un  chirurgien  allemand,  Victor  Bruns  (de  Tùbingen)  ;  mais  il 
fit  porter  la  section  sur  la  branche  montante  de  l'os,  dont  il  enleva  un 
petit  segment  cunéiforme  un  peu  au-dessus  de  la  dernière  molaire,  et, 
malgré  toute  sa  persévérance  à  poursuivre  le  traitement  consécutif,  en 
dépit  de  plusieurs  opérations  complémentaires,  l'insuccès  fut  complet  (2). 

Tous  les  procédés  proposés  jusqu'alors,  toutes  les  opérations  tentées 
avaient  porté  sur  le  condyle  ou  sur  la  branche  du  maxillaire;  les  chirur- 
giens avaient  évidemment  obéi  au  désir  d'en  conserver  la  plus  grande 
partie  pour  la  mastication,  mais  ils  n'avaient  pas  réfléchi  qu'il  était 
impossible  d'obtenir  une  pseudarthrose  permanente,  à  l'aide  de  sections 
pratiquées  en  arrière  des  brides  fibreuses  et  des  muscles  contractures; 
que,  pour  prévenir  la  récidive,  il  fallait  agir  en  avant  de  ces  résistances, 
dans  un  point  où  le  maxillaire  peut  reprendre  et  conserver  toute  sa  mo- 
tilité.  Cette  réflexion,  qui  devait  conduire  à  une  méthode  nouvelle,  s'est 
présentée  à  la  même  époque  à  l'esprit  de  Rizzoli  (de  Bologne)  et 
d'Esmarch  (de  Kiel),  mais  c'est  le  chirurgien  italien  qui  l'a  mise  à  exé- 
cution le  premier  (3). 

Eu  183:2,  il  avait  assisté  à  une  résection  de  la  branche  montante  du 

(1)  A.  Verneuil,  De  la  création  d'une  fausse  articulation  par  section  ou  résection 
partielle  de  l'os  maxillaire  inférieur  comme  moyen  de  remédier  à  Vankijlose  vraie  ou 
fausse  de  la  mâcJioire  inférieure.  (Archives  générales  de  médecine,  1860,  t.  XV,  p.  174.) 
L'observation  de  Carnochan  est  reproduite  in  extenso  dans  ce  mémoire  auquel  nous 
renvoyons  le  lecteur  pour  les  détails  historiques  dans  lesquels  nous  ne  pouvons  pas 
entrer. 

(2)  La  première  opération  eut  lieu  au  mois  de  février  1855,  la  dernière  au  mois  d'a- 
vril 1856.  Voyez  cette  observation  dans  le  mémoire  déjà  cité  de  Verneuil.  (Archives 
générales  de  médecine,  t.  XV,  p.  186.) 

(3)  Pour  la  question  de  priorité,  consultez  :  1"  Frédéric  Esmarch,  professeur  de  chi- 
rurgie et  d'ophthalmolog-ie  à  l'université  de  Kiel,  Die  Behandlimg  der  narhigen  Kiefer- 
Itlemme  durch  Bïdlung  eines  Kûnstlichen  Gelenkes  im  Unterkiefer,  Kiel,  1860,  traduit 
par  A.  Verneuil,  in  Archives  générales  de  médecine,  1860,  t.  XV,  p.  44.  2°  F.  Rizzoli, 
chirurgien  en  chef  de  l'hôpital-major  de  Bologne,  Elucidation  de  la  question  de  priorité 
entre  Esmarch  et  l'auteur,  in  Clinique  chirurgicale,  loco  cit.,  traduction  d'Andreini. 
Paris,  1872,  p.  228. 
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maxillaire  inférieur,  pratiquée  par  Baroni,  pour  une  ankylose  temporo- 
maxillaire  survenue  à  la  suite  d'un  coup  de  feu,  et  il  avait  été  frappé  de 
la  focilité  avec  laquelle  les  mouvements  de  la  mâchoire  s'exécutaient 
après  l'opération.  Il  pensa  dès  lors  qu'une  incision  verticale  pratiquée  en 
avant  des  adhérences,  et  sans  perte  de  substance,  pourrait,  dans  quelques 
cas  d'ankylose,  donner  les  résultats  les  plus  favorables.  Il  mit  cette  idée  à 
exécution  le  14  mai  1857,  et  obtint  un  succès  complet,  qui  fut  suivi  d'un 
second  au  mois  de  novembre  de  la  même  année  (1).  Ces  faits  furent 
communiqués  à  l'Académie  des  sciences  de  Bologne  et  publiés  dans  son 
compte  rendu  de  1857.  Ils  furent  reproduits  dans  le  bulletin  de  la 
Société  médico-chirurgicale  de  cette  ville,  dans  la  livraison  de  février 
1858  (2).  Ils  avaient  donc  reçu  toute  la  publicité  désirable,  plus  de  six 
mois  avant  la  première  opération  qui  ait  été  pratiquée  d'après  les  idées 
d'Esmarch. 

Ce  dernier  s'était  inspiré,  comme  Bizzoli,  d'un  fait  pathologique  dont 
il  avait  été  témoin.  Il  avait  eu  l'occasion  d'observer  un  jeune  malade 
chez  lequel  une  nécrose  partielle  du  maxillaire  inférieur  avait  créé  une 
fausse  articulation  en  avant  du  masséter,  et  il  avait  été  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  la  mastication  s'opérait  malgré  l'immobilité  absolue 
de  l'une  des  branches.  L'idée  lui  vint  d'imiter  à  l'occasion  le  procédé 
suivi  par  la  nature,  et  d'établir  une  pseudarthrose  à  la  partie  antérieure 
de  la  mâchoire.  Il  fit  part  de  cette  intention  au  congrès  de  Gœttingue  au 
mois  de  septembre  1851;  il  le  déclare  du  moins,  et  ses  droits  à  la  priorité 
reposent  exclusivement  sur  cette  communication.  Or  Piizzoli  s'est  assuré 
qu'elle  n'a  laissé  aucune  trace,  ni  dans  le  souvenir  des  assistants,  ni 
dans  les  procès-verbaux  du  congrès  (3).  Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  admet- 
tant qu'Esmarch  ait  eu  cette  pensée,  il  est  certain  qu'il  n'a  pas  eu  la 
bonne  fortune  de  la  mettre  à  exécution.  C'est  Wilms  (de  Béthanie)  qui  a 
pratiqué  la  première  opération  le  30  mars  1858,  sous  son  inspiration  et  en 
sa  présence,  il  est  vrai  (i).  Lors  de  son  retour  à  Kiel,Esmarch  eut  l'occa- 
sion de  l'exécuter  à  son  tour  et  obtint  un  succès  complet.  Il  avait  suivi 
fidèlement  la  marche  tracée  par  la  nature  dans  le  cas  qui  lui  en  avait 
suggéré  la  pensée,  et  enlevé,  comme  Wilms,  un  fragment  osseux  d'un 
pouce  de  long,  afm  d'être  mieux  en  garde  contre  la  réunion  des  fragments. 

(1)  Voyez  ces  deux  observations  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Rizzoli,  XVI.  Opé- 
rations dans  différents  cas  d'immobilité  de  la  mâchoire  inférieure,  p.  212,  216. 

(2)  Rizzoli,  Operamoni  chirurgiche  esegidte  in  diversi  casi  onde  togliere  la  immobilita 
délia  mascella  inferiore.  (Memorie  deW  Academia  délie  scienze  di  Bologna,  1858.) 

(3)  Rizzoli  s'est  procuré  ces  procès-verbaux  et  en  a  déposé  un  exemplaire  à  l'Aca- 
démie des  sciences  de  Rologne,  afm  de  permettre  à  tout  le  monde  de  s'assurer  qu'Es- 
march n'a  jamais  entretenu  le  congrès  d'ankylose  de  la  mâchoire  ni  d'opération  à  lui 
opposer.  (Rizzoli,  Clinique  chirurgicale,  loco  cit.,  p.  231.) 

(•4)  Wilms  communiqua  l'observation  de  ce  fait,  le  2  juin  suivant,  à  la  séance  des 
médecins  réunis  de  Berlin.  Elle  est  consignée  dans  le  mémoire  d'Esmarch  traduit  par 
Verneuil.  {Archives  générales  de  médecine,  t.  XV,  p.  51.) 
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Les  deux  procédés  sont,  comme  on  le  voit,  complètement  différents; 
celui  de  Rizzoli  est  plus  facile.  Le  chirurgien  se  borne  à  écarter  la  com- 
missure des  lèvres,  à  inciser  la  muqueuse  dans  le  sillon  labial,  et  à  ren- 
verser la  lèvre,  après  avoir  dénudé  le  maxillaire  de  façon  à  pouvoir 
passer  sous  le  bord  inférieur  de  cet  os  la  branche  non  coupante  de  son 
ostéotome.  Cela  fait,  il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  l'instrument  pour  tran- 
cher le  corps  de  l'os  d'un  seul  coup  et  sans  lui  faire  subir  de  perte  de 
substance.  Esmarch,  au  contraire,  commence  par  inciser  largement  les 
parties  molles  et  par  les  séparer  de  la  mâchoire  dans  une  grande 
étendue,  puis  il  divise  cet  os  en  arrière  avec  la  scie  à  chaîne,  et  le  coupe 
en  avant  avec  la  pince  de  Liston,  de  manière  à  en  enlever  un  morceau 
d'un  pouce  de  long.  Nous  discuterons  plus  loin  la  valeur  de  ces  deux 
procédés  au  point  de  vue  du  résultat  définitif. 

Les  opérations  d'Esmarch  et  de  Rizzoli  eurent  en  France  un  prompt 
retentissement,  grâce  à  Verneuil,  qui  les  fit  connaître  au  public  médical 
parla  voie  de  la  presse  (i),  et  à  la  Société  de  chirurgie,  en  lui  communi- 
quant les  mémoires  originaux  qui  lui  avaient  été  adressés  par  ces  deux 
chirurgiens  (2).  L'occasion  de  les  répéter  ne  se  fit  pas  attendre,  mais  les 
premiers  essais  ne  furent  pas  satisfaisants.  Les  quatre  premières  opéra- 
tions, pratiquées  par  Huguier,  Marjolin,  Bauchet  et  Déguise,  furent  sui- 
vies de  récidive,  bien  que  ces  deux  derniers  eussent  enlevé,  comme 
Esmarch,  un  segment  osseux  de  15  millimètres.  Ces  échecs  successifs, 
contrastant  avec  les  succès  proclamés  par  la  presse  étrangère,  inspirèrent 
des  doutes  aux  chirurgiens  français;  Verneuil  lui-même  vit  s'ébranler 
sa  confiance,  et  malgré  les  faits  nombreux  qui  sont  venus  depuis  cette 
époque  confirmer  les  espérances  que  cette  méthode  avait  fait  naître, 
elle  n'a  jamais  excité  en  France  le  même  enthousiasme  qu'à  l'étranger. 

D'après  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  en  laissant  de  côté 
l'opération  de  Grube,  qui  a  suivi  le  procédé  de  DiefTenbach,  et  celle  de 
Langenbeck,  qui  s'est  borné  à  couper  les  deux  apophyses  coronoïdes 
dans  un  cas  tout  spécial  (3),  la  section  du  maxillaire  inférieur  a  été  pra- 
tiquée trente  fois  environ.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  procédé 
suivi  n'a  pas  été  indiqué,  les  suites  définitives  ne  sont  pas  mentionnées, 
mais  la  statistique  publiée  par  Simon  Duplay  en  1864  paraît  mériter 
toute    confiance    (4).    Elle    repose   sur  vingt-cinq   opérations;   douze 

(1^  Indépendamment  des  deux  mémoires  publiés  dans  les  Archives  générales  de  mé- 
decine et  dont  nous  avons  parlé,  Verneuil  a  fait  paraître  sur  ce  sujet  une  série  d'ar- 
ticles dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1863,  p.  97,  577,  G43,  729,  74-7,  753. 

(2)  Séance  du  30  novembre  1859.  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X,  p.  243.) 

(3)  Langenbeck,  Atrophie  congénitale  et  immobilité  de  la  mâchoire  inférieure.  Réta- 
blissement des  mouvements  par  la  section  des  deux  apophyses  coronoïdes.  (Archives 
générales  de  médecine,  5e  série,  1861,  t.  XVII,  p.  764. 

(4j  Simon  Duplay,  Du  resserrement  permanent  des  mâchoires  et  de  son  traitement 
par  les  procédés  d'Esmarch  et  de  Bi^zoli.  (Archives  générales  de  médecine,  1864, 
6=  série,  t.  IV,  p.  464.) 
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d'enlre  elles  ont  été  pratiquées  d'après  le  procédé  d'Esmarch  et  ont 
donné  sept  succès,  dont  six  bien  confirmés,  quatre  récidives  et  un  décès; 
les  treize  opérations  faites  d'après  le  procédé  de  Rizzoli  ont  fourni  trois 
morts,  une  récidive  et  neuf  succès,  dont  six  ont  été  constatés  au  bout 
d'un  temps  suffisant  pour  lever  tous  les  doutes.  De  pareils  chiffres  ne 
suffisent  pas  pour  trancher  la  question  d'une  manière  définitive;  cepen- 
dant douze  succès  durables  sur  vingt-cinq  opérations  faites  pour  com- 
battre une  infirmité  jusqu'alors  sans  remède,  nous  semblent  assez  encou- 
rageants pour  accepter  cette  opération  comme*  une  ressource  précieuse 
dans  les  cas  où  la  chirurgie  n'en  a  pas  d'autres  à  lui  substituer,  c'est- 
à-dire,  lorsque  la  dilatation  mécanique,  la  section  des  brides  fibreuses 
et  celle  des  muscles  eux-mêmes  ont  échoué,  n'ont  donné  quedes  résul- 
tats temporaires,  ou  n'ont  pu  être  appliqués  en  raison  de  leur  évidente 
insuffisance. 

La  résection  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  l'obstacle  n'existe  que 
d'un  seul  côté;  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  et,  par  une 
faveur  exceptionnelle,  l'immobilité  la  plus  prolongée  ne  détermine  dans 
l'articulation  saine  ni  roideur,  ni  ankylose.  L'incision  des  parties  molles 
doit  varier  suivant  les  circonstances,  mais  la  section  osseuse  doit  tou- 
jours porter  sur  le  corps  de  l'os,  et  en  avant  des  brides  cicatricielles 
lorsque  le  resserrement  des  mâchoires  est  dû  à  celles-ci.  Dans  les  cas 
très-rares  où  il  dépend  d'une  ankylose  de  l'articulation  temporo-maxil- 
laire,  il  est  inutile  de  faire  porter  la  section  sur  un  point  aussi  rapproché 
de  la  hgne  médiane,  il  suffit  de  diviser  la  branche  montante. 

L'opinion  n'est  pas  encore  définitivement  fixée  sur  la  valeur  relative 
des  procédés  d'Esmarch  et  de  Rizzoli.  Ce  dernier  est  plus  simple  et  plus 
expéditif  ;  il  conserve  mieux  les  formes  et  n'expose  pas  davantage  à  la 
récidive;  les  statistiques  que  nous  avons  citées  lui  attribuent  même  la 
supériorité  sous  ce  rapport.  Il  semble  donc  mériter  la  préférence,  lors- 
que les  adhérences  sont  bornées  aux  parties  internes  et  que  la  joue 
n'est  pas  détruite  dans  toute  son  épaisseur;  celui  d'Esmarch  convient 
mieux  dans  les  cas  compliqués,  où  la  destruction  étendue  des  parties 
molles  doit  entraîner  de  longs  retards  dans  la  guérison  et  nécessiter 
ultérieurement  des  opérations  autoplastiques  complémentaires.  Quant 
à  ces  dernières,  elles  ont  souvent  compromis  le  succès  de  la  résection  : 
aussi  est-il  aujourd'hui  bien  reconnu  qu'on  ne  doit  s'en  occuper  que 
lorsque  la  pseudarthrose  est  définitivement  établie  et  n'a  plus  rien  à 
craindre  de  l'immobilité  prolongée  qu'elles  nécessitent. 

i"  Résection  des  maxillaires. 

C'est  Dupuytren  quia,  comme  nous  l'avons  dit  (1),  ouvert  à  la  mé- 
decine opératoire  cette  voie  nouvelle,  en  pratiquant  pour  la  première 

(1)  Voyez  Uc  période,  chap.  ni,  arf.  2,  g  3,  p.  69. 
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fois,  le  30  novembre  1812,  la  résection  du  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Le  29  avril  1818,  il  enleva  sur  un  sujet  atteint  de  cancer  les 
deux  tiers  antérieurs  delà  voûte  palatine  (4),  D'autres  avaient  avant  lui 
réséqué,  en  totalité  ou  en  partie,  le  bord  alvéolaire  des  maxillaires  supé- 
rieurs, mais  personne  ne  les  avait  encore  aussi  largement  attaqués  dans 
leurs  parties  profondes.  Ces  opérations,  d'une  application  fréquente,  se 
vulgarisèrent  rapidement  en  France  et  à  l'étranger;  leur  innocuité  en- 
couragea les  chirurgiens  à  des  tentatives  plus  hardies,  et  on  en  vint  peu 
à  peu  à  enlever  le  squelette  de  la  face  presque  tout  entier. 

En  1820,  Palmi  (d'Ulm)  fit  la  résection  d'une  moitié  du  maxillaire 
inférieur;  il  fut  imité,  en  1821,  par  de  Grsefe,  en  1822,  par  Mott,  et  de- 
puis, par  un  si  grand  nombre  d'opérateurs,  que  0.  Weber  a  pu  réunir 
cent  cinquante-trois  observations  de  ce  genre  (2). 

En  1827,  Gensoul  (de  Lyon)  extirpa  le  maxillaire  supérieur  tout  en- 
tier. Lizars  avait  proposé  cette  opération  en  1826,  mais  Gensoul  a  de 
plus  le  mérite  d'avoir  tracé  des  règles  fixes  et  fait  connaître  un  procédé 
régulier  pour  l'effectuer.  Six  ans  après,  il  avait  fait  huit  fois  cette  dés- 
articulation sans  perdre  un  seul  malade  (3).  On  ne  devait  pas  s'en  tenir 
là.  En  1844,  J.-F.  Heyfelder  enleva  les  deux  maxillaires  supérieurs  (4). 
Il  a  répété  trois  fois  depuis  cette  opération  qui  a  été  reproduite  par 
Dieffenbach,  Maisonneuve,  Jiingken,  Langenbeck,  Esmarch,  et  n'a  été 
suivie  de  mort  que  quatre  fois  sur  neuf  (5).  C'est  également  J.-F.  Hey- 
felder qui  a  le  premier  réséqué  simultanément  le  maxillaire  supérieur 
avec  la  moitié  correspondante  de  l'inférieur,  le  9  octobre  1852  (6).  Mai- 
sonneuve a  depuis  pratiqué  trois  fois  cette  double  opération  (7). 

(1)  Diipuylreo,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  loco  cit.,  observ.  18,' t.  II,  p.  4-53. 

(2)  F.  Giiyon,  article  Maxillaires  (os)  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  2°  série,  t.  V,  p.  526.  — ■  Les  cent  cinquante-trois  opérations  ont  donné  cent 
guérisons,  dix-sept  récidives  et  trente-six  morts. 

(3)  0.  Heyfelder  a  réuni  cent  quarante  et  un  cas  de  résection  totale  du  maxillaire 
supérieur,  dont  cinquante  et  un  succès,  trente-trois  morts  ou  récidives  et  cinquante-sept 
résultats  inconnus.  (0.  Heyfelder,  Traité  des  résections,  traduit  par  E.  Bœckel,  1863, 
loco  cit.,  p.  271.) 

(4)  Avant  lui  Liston  avait  enlevé  une  partie  du  maxillaire  supérieur  droit  et  la  tota- 
lité du  gauche.  (Reid,  Die  Resection  des  Knochen.  Niirnberg,  1847,  5,  139.)  Velpeau 
{Médecine  opératoire,  2^  édit.,  1839,  t.  II,  p.  628)  cite  également  Rogers  comme  ayant, 
en  1824,  extirpé  la  mâchoire  des  deux  côtés  jusqu'aux  apophyses  ptérygoides,  mais  il 
n'indique  pas  la  source  à  laquelle  il  a  puisé  cette  observation,  et  ni  Reid  ni  Broca 
n'ont  pu  en  découvrir  la  trace.  Ce  dernier  pense  qu'il  s'agissait  tout  simplement  d'une 
nécrose.  Rapport  de  Broca  sur  les  travaux  de  F.  Heyfelder.  {Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  1853,  t.  III,  p.  464.) 

.(5)0.  Heyfelder,   Traité  des  résections,  loco  cit.,  p.  271. 

(6)  F.  Heyfelder,  Résection  de  Vos  maxillaire  supérieur  et  de  l'os  %ygomatique  du 
côté  droit  et  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire  inférieure.  (Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  1853,  t.  III,  p.  475.) 

(7)  J.-G.  Maisonneuve,  Résections  partielles  de  la  mâchoire  inférieure,  in  Clinique 
chirurgicale,  loco  cit.,  p.  565,  566,  568. 
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0.  Heyfelder  revendique  aussi  la  priorité  de  l'ablation  totale  du  maxil- 
laire inférieur  eu  faveur  de  son  père,  mais  ce  dernier  titre  est  beaucoup 
plus  contestable.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  nom  du  cbi- 
rurgien  auquel  revient  le  mérite  d'avoir  pratiqué  le  premier  cette  grande 
mutilation.  Les  uns  l'attribuent  à  Waltber  (de  Bonn),  d'autres  à  de  Grœfe, 
à  Signoroni.  Le  Compendmm  prétend  que  toutes  ces  opérations 
n'étaient  que  des  ablations  de  séquestre  ou  des  extirpations  partielles, 
et  que  c'est  Maisonneuve  qui  a  le  premier  désarticulé  la  mâcboire  pour 
une  lésion  organique.  Ce  point  historique  a  été  traité  avec  beaucoup  de 
soin  par  Huguier  dans  un  rapport  lu  à  l'Académie  de  médecine  le 
1"'  août  1857  (1).  Le  Moniteur  des  hôpitaux  lui  avait  déjà  consacré, 
en  1853,  une  série  d'articles  dans  lesquels  les  observations  originales 
sont  rapportées  in  extenso  ('2).  L'étude  de  ces  documents  nous  a  con- 
duit à  l'appréciation  suivante  : 

En  laissant  de  côté  les  opérations  de  Walther  (de  Bonn)  et  de  de  Grsefe, 
au  sujet  desquelles  il  n'existe  pas  des  renseignements  authentiques,  la 
première  ablation  totale  a  été  pratiquée  par  Signoroni.  Le  27  septembre 
1842,  il  présenta  au  congrès  de  Padoue  un  malade  auquel  il  avait  ex- 
tirpé tout  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure  ainsi  que  ses  branches,  avec 
les  condyles  articulaires,  toutes  parties  affectées  d'ostéosarcome  (3).  Les 
deux  moitiés  de  la  mâchoire  avaient  été  enlevées  à  huit  jours  de  dis- 
tance, et  ce  qui  rend  cette  observation  encore  plus  remarquable,  c'est 
que  l'opérateur  fit  cette  ablation  sans  pratiquer  d'incision  extérieure,  en 
séparant  l'os  des  parties  fibreuses  et  apo névrotiques  adhérentes  à  sa 
surface  à  l'aide  d'un  petit  scalpel  en  forme  de  hache,  qu'il  désarticula 
les  condyles  en  tirant  tour  à  tour,  en  sens  différents,  la  branche  saisie 
par  de  fortes  tenailles,  et  en  luxant  successivement  en  avant,  en  dehors 
et  enfin  en  dedans  (4).  Il  est  difficile  de  ne  pas  voir  dans  cette  opération 
le  germe  des  résections  sous-périostées  de  la  mâchoire,  et  de  l'arrache- 
ment que  Maisonneuve  a  vulgarisé  plus  tard  parmi  nous. 

La  deuxième  opération  a  été  faite  par  J.-F.  Heyfelder  et  Stadelmann. 
Le  premier  extirpa  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur  le  9  juin  1843, 
chez  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  de  nécrose  phosphorique 
contractée  dans  une  fabrique  d'allumettes  à  Nuremberg.  Stadelmann  en 
enleva  la  seconde  moitié  au  mois  de  mai  1844.  Il  s'agissait  bien  d'une 
nécrose,  et  ce  ne  fut  par  le  fait  qu'une  ablation  de  séquestre,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  assurer  en  hsant  l'observation  (5).  0.  Heyfelder  prétend  le 

il)  Huguier,  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  professeur  Heyfelder  sur  l'ablation 
totale  du  maxillaire  inférieur.  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXII,  p.  1161.) 
l2~i  Moniteur  des  hôpitaux,  1853,  p.  313,  352,  360,  73-2,  740,  758,  955. 

(3)  Extrait  des  Annali  universali  di  medicina.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1843,  p.  740.) 

(4)  Annali  universali  di  medicina,  Milano.  (Extrait  in  Gazette  médicale  de  Paris, 
1864,  p.  759.) 

(5)  Moniteur  des  hôpitaux,  1853,  p.  732. 
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contraire.  Il  dit  que  son  père  dut  isoler  péniblement  l'os  couvert  d'ostéo- 
phytes  et  séparer  k  coups  de  bistouri  les  apophyses  articulaires  et  coro- 
noides  qui  étaient  saines.  Il  est  possible  que  le  fait  soit,  comme  il  l'af- 
fii^me,  notoire  en  Allemagne,  mais  il  est  certain  que  l'observation  n'en 
dit  pas  un  mot.  C'est  également  pour  une  nécrose  phosphorique,  et  dans 
des  conditions  identiques,  que  le  professeur  Pitha  (de  Prague)  pratiqua, 
en  1845,  la  même  opération,  que  Blandin  la  répéta  à  l'Hôtel-Dieu  au 
mois  de  février  1848,  et  c'est  encore  pour  une  nécrose  survenue  dans 
le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  que  Carnochan  (de  New  York)  y  eut  re- 
cours le  13  juillet  1851(1). 

La  première  opération  de  Maisonneuve  eut  lieu  quatre  jours  après; 
cette  fois  il  n'extirpa  que  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire,  le  reste  fut 
enlevé  dix-huit  mois  plus  tard.  Depuis,  il  a  pratiqué  trois  fois  cette 
même  opération,  en  1854,  1856  et  1857.  Ces  deux  dernières  furent 
faites  en  conservant  le  périoste,  en  coupant  le  crotophyte  à  son  insertion 
et  en  arrachant  le  condyle.  Si  Maisonneuve  n'est  pas  le  premier  qui  ait 
pratiqué  l'ablation  totale  de  la  mâchoire  inférieure  pour  une  affection 
cancéreuse,  il  est,  comme  on  le  voit,  le  second,  et  de  plus  il  a  le  mérite 
d'avoir  perfectionné  et  simplifié  le  procédé  opératoire.  C'est  du  reste  le 
chirurgien  qui  a  fait  le  plus  grand  nombre  d'opérations  de  ce  genre.  Il 
y  a  dix  ans,  lors  de  la  publication  de  sa  clinique  chirurgicale,  il 
comptait  déjà  quatre-vingt-quatorze  résections  totales  ou  partielles  des 
maxillaires,  et  n'avait  eu  que  trente- deux  décès  à  déplorer,  bien  qu'il  y 
eût  cinquante-trois  cancers  dans  le  nombre.  Il  est  à  remarquer  du  reste 
que  ces  formidables  mutilations  offrent  beaucoup  moins  de  dangers  que 
ses  résections  des  membres.  Ainsi,  sur  vingt  cas  d'ablation  totale  réunis 
par  0.  Weber,  dont  quatorze  à  la  vérité  n'étaient  que  des  ablations  de 
séquestres,  il  n'a  compté  qu'un  seul  cas  de  mort,  et  il  appartenait  à  cette 
dernière  catégorie. 

La  résection  du  maxillaire  offre  ce  caractère  particulier  qu'elle  n'est 
pas  toujours  pratiquée  pour  des  lésions  osseuses;  on  y  a  quelquefois 
recours  pour  atteindre  des  tumeurs  plus  profondément  situées.  Celle  du 
maxillaire  supérieur,  par  exemple,  n'est  que  le  premier  temps  de  l'extir- 
pation radicale  des  polypes  naso -pharyngiens.  Cette  opération  prélimi- 
naire a  été  introduite  dans  la  pratique  par  Syme  (d'Edimbourg)  en  183'2, 
et  par  Flaubert  fils  (de  Rouen)  en  1840.  C'est  également  pour  remplir 
cette  indication  qu'ont  été  inventées  les  résections  temporaires  ou  ostéo- 
plastiques,  dans  lesquelles  les  os  sectionnés  linéairement  restent  adhé- 
rents aux  parties  molles  qui  les  revêtent  et  après  avoir  été  momentané- 
ment déplacés  avec  elles,  sont  ensuite  rétablis  dans  leur  situation 
primitive,  comme  s'il  s'agissait  de  simples  lambeaux  cutanés.  Nous  re- 

(1)  II  s'agissait  d'un  cultivateur  de  quarante  trois  ans,  auquel  il  enleva  la  mâchoire 
on  une  seule  séance.  {Moniteur  des  hôpitaux,  1853,  p.  7-iO.) 
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viendrons  sur  ce  sujet  quand  nous  parlerons  des  polypes  naso-pharyn- 
giens. 

La  résection  du  maxillaire  inférieur  a  été  faite  également  pour  faciliter 
l'ablation  de  la  langue  ou  de  tumeurs  pharyngiennes.  En  1838,  Regnoli 
enleva  la  partie  moyenne  de  cet  os  pour  extirper  une  langue  hypertro- 
phiée (1).  Plus  tard,  Sédillot  se  borna  à  diviser  le  maxillaire  sur  la  ligne 
médiane,  et  comme  il  éprouva  ensuite  quelque  difficuKé  à  maintenir  les 
fragments,  il  adopta,  dans  ses  opérations  suivantes,  une  section  en  Y  qui 
rendait  facile  l'engrenage  des  deux  moitiés.  Maisonneuve  est  allé  plus 
loin.  En  1855  et  en  1856,  il  a  pratiqué  la  désarticulation  d'un  des  côtés 
de  la  mâchoire  pour  faciliter  l'extirpation  de  tumeurs  épithéliales  de  la 
langue,  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  (2).  Billroth  a  depuis  appliqué 
le  principe  des  résections  temporaires  ou  ostéoplastiques  à  des  cas  ana- 
logues; il  a  fait,  en  1861,  deux  opérations  de  ce  genre,  et  il  a  été  imité 
l'année  suivante  par  Bœckel  (3). 

g  -i.  —  Résections  articulaires. 

Nous  avons  dit  avec  quel  éclat  les  résections  avaient  fait  leur  appari- 
tion sur  le  théâtre  de  la  chirurgie,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  et  les  espé- 
rances qu'avaient  fait  naître  en  Angleterre  les  opérations  de  White  et  de 
Park,  en  France  celles  de  Moreau  père  et  fds  ;  la  thèse  de  J.-P.  Roux, 
celle  de  Champion  (deBar-le-Duc),  publiée  en  1815,  leur  avaient  donné  un 
moment  de  vogue,  mais  Roux  seul  y  resta  fidèle;  encore  se  borna-t-il, 
après  un  essai  malheureux  de  résection  fémoro-tibiale,  à  pratiquer  celle 
du  coude,  dont  il  n'avait  réuni  que  quatre  observations  en  18'29,  lors- 
qu'il lut  à  l'Institut  son  mémoire  sur  les  résections.  Dupuytren  avait 
conservé  sa  prédilection  pour  les  amputations;  Velpeau,  bien  qu'il  se 
fût  prononcé  en  faveur  des  résections,  ne  professait  en  somme  qu'un 
culte  assez  platonique  pour  cette  ressource,  efficace  de  la  chirurgie,  car  il 
n'y  a  eu  recours  qu'un  bien  petit  nombre  de  fois.  A  Montpellier,  malgré 
les  trois  succès  de  Delpech,  elles  ne  jouissaient  pas  d'une  faveur  plus 
marquée  qu'à  Paris.  A  Lyon,  où  Bonnet  les  avait  complètement  proscrites 
pour  les  grandes  articulations,  elles  ne  sont  sorties  de  ce  discrédit  que 
depuis  une  douzaine  d'années.  En  résumé,  il  faut  reconnaître  que,  sauf 
à  Strasbourg,  où  Sédillot  s'en  est  toujours  montré  partisan,  les  résections 
articulaires  ont  été  presque  complètement  abandonnées  en  France  pen- 
dant le  cours  des  deux  périodes  chirurgicales  qui  précèdent  celle-ci. 

La  résection  de  l'épaule  et  celle  du  coude  avaient  été  acceptées  en 
théorie;  mais  il  était  admis  en  principe  que  ce  genre  d'opérations  était 
formellement  contre-indiqué  pour  les  membres  inférieurs.  Cette  opinion, 

(1)  Regnoli,  Nuovo  Methodo  per  l'exlirpatione  délia  liiujua.  Pisa,  1838. 
(^)  Maisonneuve,  Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  558. 
i3)  Heyfelder,  Traité  des  résections,  loco  cit.,.^.  299. 
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à  laquelle  les  chirurgiens  militaires  avaient  apporté  l'appui  de  leur  expé- 
rience, se  trouve  exprimée  dans  tous  les  ouvrages  du  temps,  notamment 
dans  celui  de  Vidal  (de  Cassis),  qui  a  formulé  son  arrêt  dans  les  termes 
d'un  jugement  de  tribunal  (1).  Quelques  voix  timides  s'élevaient  encore 
de  loin  en  loin  en  faveur  de  la  résection  de  la  hanche  (2),  mais  celle  du 
genou  était  l'objet  de  la  réprobation  universelle,  et  lorsqu'en  1849  Mai- 
sonneuve  vint  rendre  compte  à  la  Société  de  chirurgie  d'une  opération 
de  ce  genre  qu'il  venait  de  pratiquer  et  qui  était  la  première  qu'on  eût 
faite  en  France  depuis  1816,  sa  tentative  fut  blâmée  par  tout  le  monde, 
et  l'on  vit  se  reproduire  toute  la  série  d'arguments  qui  lui  avaient  été 
jadis  opposés. 

L'Angleterre  avait  également  perdu  les  traditions  de  White  et  de 
Parle.  Malgré  les  écrits  de  Jeffrey,  de  Crampton,  de  M.  Syme,  les  résec- 
tions étaient  tombées  dans  le  même  discrédit  qu'en  France,  et  ce  n'est 
qu'à  partir  de  1850  que  Fergusson  et  Jones  (de  Jersey)  sont  parvenus 
à  les  faire  entrer  dans  la  pratique  usuelle  (3). 

Pendant  que  cette  conquête  chirurgicale  restait  stérile  dans  les  deux 
pays  qui  l'avaient  vue  naître,  l'Allemagne  s'en  était  emparée,  et,  de 
1830  à  1850,  presque  toutes  les  opérations  que  relatent  les  statistiques 
ont  été  pratiquées  de  l'autre  côté  du  Rhin  (4).  Tous  les  chirurgiens  en 
renom  les  ont  adoptées,  et  nous  citerons  plus  particulièrement  Joeger, 
Fricke,  les  deux,  Textor,  Heyfelder  père  et  fils  (5),  Langenbeck, 
A.  Meyer  et  Stromeyer.  Dans  ces  vingt  dernières  années,  leur  usage 
s'est  répandu  en  Hollande  avec  Mulder,  en  Italie  avec  Regnoli  et  Larghi, 
en  Amérique  avec  Yalentine  Mott,  Rhea  Barton,  Sayre,  Louis  Bauer,  etc. 

Le  récit  des  brillantes  opérations  faites  à  l'étranger  fut  pendant  long- 
temps accueilli  parmi  nous  avec  défiance;  mais  les  observations  se  mul- 
tiplièrent à  tel  point  qu'il  fallut  bien  ouvrir  les  yeux.  Il  n'était  plus 
possible  de  leur  opposer  des  fins  de  non-recevoir  et  des  arguments 
théoriques,  l'expérience  avait  prononcé.  Elle  avait  prouvé  que,  contrai- 
rement à  l'opinion  générale,  les  résections  de  la  hanche  et  du  genou  ne 
sont  pas  aussi  graves  que  les  amputations  qui  leur  correspondent,  et  ce 
fait  n'a  rien  de  surprenant,  puisqu'elles  n'intéressent  que  les  os,  les 
organes  les  plus  patients  de  l'économie.  Il  fallut  bien  reconnaître  encore 
que  les  membres  ainsi  conservés,  loin  de  se  transformer  en  appendices 


(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire,  b'^  édi- 
tion, t.  Y,  p.  605. 

(2)  J.-P.  Roux  l'avait  pratiquée  en  1847,  mais  il  avait  perdu  son  malade. 

(3)  Léon  Le  Fort,  De  la  résection  du  genou,  historique.  (Mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  VI,  p.  219.) 

(A)  Voyez  les  tableaux  annexés  au  traité  des  résections  de  0.  Heyfelder. 

(5)  J.-F.  Heyfelder,  conseiller  d'Étit  de  l'empereur  de  Russie,  né  en  1798,  a  écrit, 
en  1854,  un  traité  des  amputations  et  dés  résections;  son  fils.  Oscar  Heyfelder,  est 
l'auteur  de  l'ouvrage  traduit  par  Eug.  Bœckel,  que  nous  avons  si  souvent  cité. 
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gênants  et  inutiles,  rendaient  de  meilleurs  services  que  les  membres 
artificiels  les  mieux  confectionnés.  Nombre  de  sujets  opérés  en  Alle-- 
magne  et  en  Angleterre  avaient  pu  faire  de  longues  marches  et  se 
livrer  à  des  occupations  fatigantes  après  leur  guérison,  et  quelques  chi- 
rurgiens anglais  avaient  été  jusqu'à  faire  sauter  leurs  malades  du  haut 
d'une  chaise  sur  leur  membre  opéré  (1).  Il  restait,  il  est  vrai,  comme 
dernier  argument,  la  longueur  du  traitement  et  la  nécessité  de  soins 
minutieux,  mais  ces  inconvénients  n'étaient  pas  de  nature  à  justifier  la 
proscription  dont  ces  opérations  avaient  été  jusqu'alors  frappées.  Les 
jeunes  chirurgiens  comprirent  qu'il  était  impossible  de  rester  plus  long- 
temps en  dehors  du  mouvement  qui  entraînait  les  autres  nations  dans 
les  voies  de  la  chirurgie  conservatrice,  et  que  c'était  un  procès  à  reviser. 
Les  opinions  se  modifièrent  peu  à.  peu,  et  lorsque,  à  la  fin  de  185^,  la 
question  d-e  la  résection  du  genou  se  présenta  de  nouveau  devant  la 
Société  de  chirurgie  (2),  il  fut  facile  de  constater  qu'un  revirement 
s'était  fait  dans  les  esprits.  Cependant  on  discutait  encore  sur  les  résul- 
tats définitifs  de  ces  opérations,  et  Léon  Le  Fort,  pour  savoir  à  quoi 
s'en  tenir,  prit  le  parti  d'aller  les  étudier  en  Angleterre,  où  elles  s'étaient 
vulgarisées,  sous  l'influence  de  Fergusson.  Après  y  avoir  passé  cinq 
mois,  il  revint  à  Paris  muni  de  documents  originaux  et  d'observations 
personnelles,  et  il  en  fit  l'objet  de  deux  importants  mémoires,  l'un  sur 
la  résection  du  genou,  l'autre  sur  celle  de  la  hanche.  Il  lut  le  premier  à 
la  Société  de  chirurgie,  le  2  juin  1859,  et  le  second  à  l'Académie  de 
médecine,  le  A  décembre  1860.  Tous  deux  ont  été  insérés  dans  les  mé- 
moires de  ces  compagnies  (3). 

Cette  enquête,  et  les  travaux  de  premier  ordre  qui  la  résumaient, 
achevèrent  de  fixer  l'opinion  jusqu'alors  indécise.  C'était  la  première 
fois  que  ces  questions  étaient  l'objet  d'un  examen  sérieux  fait  sur  les 
lieux  mêmes  et  qu'elles  sortaient  duvague  des  impressions  personnelles. 
Le  Fort  avait  pu  constater  l'exactitude  des  faits  avancés  par  la  presse 
étrangère  :  l'innocuité  relative  des  résections  et  les  services  rendus  par 
les  membres  ainsi  conservés.  Il  n'y  avait  plus  de  raisons  pour  ne  pas 
suivre  la  route  tracée  par  la  chirurgie  anglaise,  et  Follin  y  entra  le  pre- 
mier. L'année  même  de  Tapparition  du  premier  mémoire  de  Le  Fort, 
il  fit  une  résection  du  genou  à  l'hôpital  Necker  et  perdit  son  malade. 
Delore  ne  fut  pas  plus  heureux  l'année  suivante  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon; 
Ad.  Piichard  opéra  deux  enfants  et  n'en  sauva  qu'un;  Gosselin  vit  suc- 

(1)  0.  Heyfelder,  Traité  des  résections,  loco  cit.,  p.  105. 

(2)  Elle  y  fut  soulevée  le  3  novembre,  par  une  comnuinication  de  Daniel  Brainard 
(de  Chicago,  Illinois),  relative  à  une  résection  du  genou  faite  avec  succès.  (Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  160.) 

(3j  Léon  Le  Fort,  1°  De  la  résection  du  genou.  (Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie, 
t.  YI,  p.  217.)  —  2°  De  la  résection  de  la  hanch''.  dans  les  cas  de  coxalgie  et  de  plaies 
par  armes  à  feu.  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXV,  p.  445.) 
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comber  également  une  femme  qu'il  opéra  àlaPilié;Le  Fort  réussit 
sur  un  enfant;  Giraldès  obtint  un  succès  sur  deux  opérations  (1),  et  peu 
de  temps  après  Dusséris  présenta  à  l'Académie  de  médecine  et  à  la 
Société  de  chirurgie  deux  enfants  opérés,  l'un  depuis  sept,  l'autre  depuis 
quatre  mois,  et  qui  marchaient  déjà  d'une  manière  convenable  (2).  Quatre 
succès  sur  dix  opérations  ne  constituaient  pas  un  résultat  bien  satisfai- 
sant, mais  il  fallait  tenir  compte  de  l'insalubrité  des  hôpitaux  dans 
lesquels  la  plupart  d'entre  elles  avaient  été  pratiquées,  et  sur  cinq  enfants 
opérés,  on  en  avait  guéri  quatre.  Il  n'y  avait  donc  pas  lieu  de  se  décou- 
rager. 

L'année  suivante,  Verneuil  fit  faire  un  nouveau  pas  à  la  question,  en 
la  transportant  sur  le  terrain  des  résections  trauraatiques.  Il  avait  eu 
l'occasion,  à  deux  reprises,  de  pratiquer  la  résection  du  genou  pour  des 
coups  de  feu  de  cette  articulation  et  dans  des  circonstances- très-défa- 
vorables (3).  Le  succès  avait  été  complet.  En  le  faisant  connaître  à, la 
Société  de  chirurgie,  Verneuil  appela  l'attention  de  ses  collègues  sur  la 
possibilité  de  substituer,  dans  quelques  cas  au  moins,  la  résection  du 
'  genou  à  l'amputation  de  la  cuisse  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  mili- 
taire. Cette  proposition  souleva  des  objections  de  la  part  de  H.  Larrey  et 
de  Legouest,  et  donna  lieu  à  une  discussion  sur  laquelle  nous  revien- 
drons dans  le  chapitre  relatif  à  la  chirurgie  d'armée  (i). 

La  résection  du  genou,  même  dans  les  cas  de  tumeur  blanche,  n'a 
pas  pris  en  France  le  rang  important  qu'elle  conserve  à  l'étranger  (5), 
mais  les  préventions  qu'elle  inspirait  se  sont  en  partie  dissipées,  et  les 
succès  qui  sont  de  temps  en  temps  communiqués  aux  sociétés  savantes 
continuent  à  familiariser  les  esprits  avec  la  pensée  d'y  recourir.  Nous 
citerons  entre  autres  les  deux  guérisons  remarquables  dont  Vanzetti  a 


(i)  Voyez,  pour  ces  observations,  Verneuil,  De  la  résection  du  genou.  {Gaz-elte  heb- 
domadaire, 1862,  p.  721.) 

(2)  Séance  du  5  novembre  1862.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2^  série,  t.  III, 
p.  512.) 

(3)  La  première  au  mois  d'octobre  1862,  la  seconde  au  mois  de  novembre  1863, 
{Bîilletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2°  série,  t.  IV,  p.  233,  pour  la  première;  2^  série 
t.  V,  p.  210,  pour  la  seconde.) 

(4)  Séances  des  27  avril,  4, 11  et  18  mai  1864.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
1864,  t.  V,  p.  210,  214,  231,  254.) 

(5)  En  Allemagne  elle  a  quelque  peu  perdu  de  sa  vogue,  Billroth  la  repousse,  et  Roser 
trouve  qu'on  ne  possède  pas  encore  d'expériences  décisives  sur  ses  indications.  Peut- 
être,  dit-il,  mérite-t-elle  la  préférence  dans  les  cas  où  aucune  discrasie,  aucune  cause 
d'épuisement  n'ont  miné  la  constitution,  mais  il  faut  s'en  abstenir  après  quarante  ou 
cinquante  ans,  ainsi  que  chez  les  enfants,  parce  que  la  pèdarthrocace  guérit  plus  faci- 
lement d'elle-même,  et  qu'en  enlevant  la  ligne  épiphysaire  on  prive  le  membre  de  son 
principal  siège  d'accroissement.  (W.  Roser,  professeur  de  chirurgie  à  l'université  de 
Marbourg,  Eléments  de  pathologie  chirurgicale  spéciale  et  de  médecine  opératoire, 
traduits  de  l'allemand  sur  la  5c  édition,  par  les  docteurs  Culmaun  et  Sengel  (de  Forbach). 
Paris,  1870.) 
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fait  part  en  1807  à  la  Société  de  chirurgie  (1).  Ses  deux  opérés  mar- 
chaient avec  la  plus  grande  tacilité,  et  les  photographies  annexées  à  son 
mémoire  prouvent  mieux  que  toutes  les  descriptions  à  quel  point  on 
s'était  exagéré  en  France  la  dilTormité  consécutive  (2).  Sous  ce  rapport 
la  question  est  jugée;  celle  delà  mortalité  relative  est  également  résolue 
par  les  statistiques.  La  plus  récente,  celle  de  Pénières,  que  nous  avons 
citée  déjà,  donne  pour  résultat  quatre  cent  trente  et  une  opérations, 
dont  trois  cents  guérisons  et  cent  trente  et  un  décès,  soit  30,3  pour  100. 
La  résection  de  la  hanche  a  traversé  les  mêmes  phases.  Depuis  l'in- 
succès de  Roux,  elle  était  complètement  abandonnée  en  France,  et  c'est 
encore  à  Le  Fort  que  revient  le  mérite  de  l'avoir  remise  en  question. 
Son  mémoire,  rédigé  d'après  le  même  plan  que  le  précédent,  basé  sur 
quatre-vingt-dix-sept  opérations  empruntées  aux  mènies  sources,  con- 
duisait à  des  conclusions  analogues  :  mortalité  ne  dépassant  pas  41 
pour  100,  beaucoup  moindre  par  conséquent  que  celle  qui  suit  la  dé- 
sarticulation coxo-fémorale,  conservation  d'un  membre  très-utile  per- 
mettant aux  malades  de  marcher  sans  béquilles  à  la  faveur  d'un  haut 
talon,  et  à  quelques-uns  d'entre  eux  de  faire  de  longues  courses.  L'au- 
teur démontrait  de  plus  que  l'altération  de  l'os  iliaque  et  de  la  cavité 
cotvloïde  ne  constitue  pas  une  contre-indication  absolue.  Quant  aux 
résections  traumatiqaes,  les  résultats  étaient  moins  encourageants;  sur 
onze  résections  pratiquées  depuis  1829,  époque  à  laquelle  Gppenheim 
la  fit  pour  la  première  fois,  on  n'avait  encore  enregistré  que  le  succès 
obtenu- par  O'Leary  pendant  la  campagne  de  Crimée  (3). 

Le  mémoire  de  Le  Fort  fut  très-favorablement  accueilli  par  la  presse 
médicale.  Verneuil,  dans  la  Gazelle  hebdomadaire,  se  déclara  sur-le- 
champ  en  faveur  de  la  résection  coxo-fémorale,  après  en  avoir  déduit 
les  raisons  avec  sa  lucidité  habituelle  (4.).  L'Académie  de  médecine  mit 
plus  longtemps  à  se  prononcer  et  le  fit  dans  un  sens  différent.  Gosselin, 
qu'elle  avait  chargé  de  lui  rendre  compte  de  ce  beau  travail,  lut  son 
rapport  à  la  séance  du  15  octobre  1861.11  y  manifestait  une  certaine 

(1)  Séance  du  6  novembre  1867.  {Didleiin  de  la  Société  de  chirurgie,  2^  série, 
t.  YIII,  p.  4.U.) 

(2)  Nous  avons  eu,  en  1873,  l'occasion  d'observer  un  beau  cas  de  succès  obtenu  par 
Richet  à  l'Hôtel-Dieu,  chez  une  petite  fille  à  laquelle  il  avait  pratiqué  la  résection  du 
genou  gauche,  en  réunissant  les  fragments  à  l'aide  de  la  suture  métallique. 

(3)  Depuis  cette  époque,  il  s'en  est  produit  deux  autres  aux  armées,  et  le  compte 
général  des  résections  traumatiques  se  solde  par  sept  guérisons  sur  vingt-quatre  cas. 
(Pénières,  Des  résections  du  genou,  thèse  citée.) 

(4)  Yerneuil,  De  la  résection  coxo-fémorale.  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie,  1860,  p.  785.)  Les  Archives  ùe  Langenbeck  publièrent,  à  la  même  époque, 
un  travail  du  docteur  Fock  (de  Magdebourg)  qui  concluait  dans  le  même  sens.  —  Re- 
marques et  observations  sur  la  résection  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  par  le  doc- 
teur Fock,  médecin  en  chef  de  l'hôpilal  civil  de  Magdebourg.  Extrait  des  Archiv.  fur 
Klinische  Chirurgie,  àe  Langenbeck,  t.  I,  1860.  (Traduit  in  Archives  générales  de 
médecine,  5e  série,  t.  XVI,  1860,  p.  570,  704.) 
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défiance  pour  les  statistiques  étrangères,  et  cherchait  à  expliquer  les 
résultats  favorables  qu'elles  signalaient  par  une  intervention  trop  hâtive 
de  la  part  des  chirurgiens  d'Allemagne  et  d'Angleterre.  Sans  rejeter 
d'une  manière  absolue  la  résection  de  la  hanche,  il  exprimait  la  crainte 
que  les  indications  si  judicieusement  posées  par  l'auteur  ne  se  rencon- 
trassent que  bien  rarement,  du.  moins  dans  les  hôpitaux  de  Paris  (1). 
Les  membres  de  l'Académie  qui  prirent  part  au  débat,  et  notamment 
Malgaigne  et  H.  Larrey,  ne  se  montrèrent  pas  plus  enthousiastes  de 
cette  opération,  mais  la  discussion  ne  tarda  pas  à  dévier  pour  se  porter 
sur  un  terrain  plus  brûlant.  C'est,  comme  nous  l'avons  dit,  à  cette  oc- 
casion que  la  question  de  l'insalubrité  des  hôpitaux  vint  à  surgir  d'une 
manière  incidente,  et  fit  bientôt  oublier  tout  le  reste, 

La  Société  de  chirurgie  avait  accueilli  les  idées  nouvelles  avec  moins 
de  réserve.  Six  mois  avant  que  s'ouvrît  la  discussion  dont  nous  venons 
de  rendre  compte,  elle  avait  été  mise  en  demeure  de  se  prononcer  par 
le  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Perpignan,  le  docteur  Se- 
courgeon,  qui  lui  demandait  ses  conseils  sur  la  conduite  à  tenir  dans  un 
cas  de  coxalgie  suppurée.  Les  avis  s'étaient  partagés;  pendant  que  Chas- 
saignac  et  Legouest  inclinaient  visiblement  pour  la  désarticulation, 
Verneuil,  Giraldès,  Follin,  Marjolin,  se  prononçaient  en  faveur  de  la 
résection  (2).  Secourgeon  se  décida  pour  le  premier  parti,  l'opération 
réussit,  mais  le  malade  mourut  le  cinquante-quatrième  jour  de  phthisie 
galopante  (3). 

Depuis  lors,  et  malgré  le  courant  d'opinion  qui  avait  semblé  s'-y  mon- 
trer favorable,  la  résection  coxo-fémorale  n'a  été  que  bien  rarement 
pratiquée  en  France.  Un  chirurgien  américain,  R.-R.  Good,  dans  sa 
thèse  pour  le  doctorat,  soutenue  à  Paris  en  1869,  a  donné  la  statistique 
de  toutes  les  résections  pratiquées  sur  les  deux  continents  depuis  le 
mémoire  de  Le  Fort.  Les  cent  douze  opérations  qu'il  relate  ont  fourni 
soixante  décès.  Tandis  que  l'Allemagne,  l'Amérique  et  l'Angleterre  y 
figurent  pour  quatre-vingt-quinze  observations  avec  une  mortalité  moyenne 
de  50  pour  100,  la  France  n'y  entre  que  pour  quatorze  opérations,  et 
sur  treize  dont  les  résultats  sont  connus,  la  mort  a  eu. lieu  onze  fois  et 
la  guérison  n'a  pas  été  complète  dans  les  deux  autres  (i).  On  comprend 
qu'une  mortalité  de  85  pour  100  n'ait  pas  encouragé  les  chirurgiens 
français,  cependant  ces  résultats  n'ont  pas  ébranlé  toutes  les  convictions, 
car  Sédillot  persiste  à  considérer  la  résection  du  fémur  comme  une  des 

(1)  Gosselin,  rapport  sur  un  mémoire  relatif  à  la  résection  de  la  hanche  par  le  doc- 
leur  Léon  Le  Fort.  Commissaires,  MM.  Larrey,  Jobert  (de  Lamballe),  Velpeau,  et  Gosse- 
lin, rapporteur.  [Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVII,  p.  53.) 

(2)  Séance  du  10  avril  1861.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2c  série,  t.  II, 
p.  239.) 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  II,  p.  566. 

(4)  Les  treize  opérations  se  répartissent  de  la  manière  suivante  :  Gosselin,  trois  opé- 
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ressources  de  la  chirurgie  (1),  et  A.-D.  Valette,  qui  repousse  la  désar- 
ticulation de  la  cuisse,  se  déclare  tout  à  fait  partisan  de  la  résection  de 
la  hanche  dans  le  cas  de  coxalgie  très-avancée  {^). 

La  résection  tibio-tarsienne,  sans  donner  lieu  à  autant  de  débats,  a 
pourtant  appelé  également  l'attention  des  chirurgiens  dans  la  période 
qui  nous  occupe.  Bien  que  cette  opération  ait  pris  naissance  en  France, 
puisque  les  deux  premières  observations  appartiennent  à  Moreau  père 
(4.792)  et  à  son  fds  (1796),  elle  y  était  complètement  a.bandonnée. 
Tandis  qu'en  Angleterre  sir  A.  Cooper  s'en  était  montré  le  zélé  défen- 
seur, Malgaigne  la  condamnait  à  l'égal  de  la  résection  du  poignet  (3), 
personne  en  France  ne  songeait  à  y  revenir  malgré  le  succès  de  Sédil- 
lot  (i)  et  ceux  qui  ont  été  publiés  à  l'étranger,  lorsqu'on  1867  Ollier 
et  Broca  s'efforcèrent  de  la  faire  revivre  dans  les  cas  de  lésions  Irauma- 
tiques,  en  apportant  à  l'appui  de  leur  opinion  trois  faits  de  guérison 
rapide  obtenue  dans  des  cas  où  il  aurait  fallu  pratiquer  l'amputation  de 
la  jambe  (5).  Sur  vingt-deux  observations  relatées  par  Heyfelder,  il  n'y 
a  eu  que  trois  morts  et  deux  amputations  consécutives;  dans  les  dix-sept 
autres  cas,  le  résultat  est  signalé  comme  bon.  C'est  donc  encore  une 
question  à  revoir. 

Il  y  aurait  lieu  peut-être  de  faire  les  mêmes  réserves  au  sujet  de  la 
résection  du  poignet,  la  dernière  des  articulations  dont  il  nous  reste  à 
parler.  Condamnée  par  Malgaigne  et  par  la  plupart  des  auteurs  français, 
elle  n'a  guère  été  pratiquée  qu'à  l'étranger,  et  surtout  de  l'autre  côté 
de  la  Manche,  où  Lister  (de  Glasgow)  à  lui  seul  comptait  déjà,,  en  1865, 
douze  guérisons.  Sur  soixante-dix  observations  recueillies  par  Folet, 
quinze  seulement  appartiennent  à  des  chirurgiens  français,  et  ce  sont 
presque  toutes  des  résections  partielles;  les  cinquante-cinq  autres  ont 
été  publiées  la  plupart  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  un  petit  nombre 

rations,  trois  morts.  —  Dolbeau,  deux  opérations,  deux  morts.  —  Verneuil,  une  opé- 
ration, un  mort.  — .  Giraidès,  sept  opérations,  cinq  morts.  Total,  treize  opérations, 
Onze  morts.  Mortalité,  quatre-vingt-cinq' pour  cent.  —  Nous  ne  voyons  pas  figurer  dans 
cette  statistique  le  beau  succès  obtenu  par  Sédillot,  en  1865,  sur  un  enfant  de  dix 
ans,  et  relaté  dans  la  thèse  du  docteur  Isaac  (thèse  de  Strasbourg,  1865),  ainsi  que 
«  dans  le  Traité  de  médecine  opératoire  de  Sédillot  et  Legouest,  4^  édit.,  t.  I,  p.  566. 

(1)  Traité  de  médecine  opératoire,  loco  cit.,  t.  I,  p.  567. 

(2)  Article  Cox.\lgie  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  X,  p.  62. 

(3)  Malgaigne,  discussion  sur  la  résection  de  la  hanche.  [Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  t.  XXYII,  p.  148.) 

(4)  Depuis  les  succès  des  deux  Moreau,  on  ne  comptait,  en  J  863,  que  trois  résections 
tibio-tarsiennes,  l'une  faite  par  Champion  en  1813  (succès),  l'autre  par  Roux  en  1832 
(mort);  la  troisième  par  Sédillot  en  1857  (guérison  avec  ankyloses).  (Heyfelder,  Traité 
des  résections,  loco  cit.,  p.  130.) 

(5)  Ces  trois  faits  ont  été  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie  ;  les  deux  premiers 
par  Ollier,  à  la  séance  du  26  décembre  1867,  le  troisième  par  Broca,  à  la  séance  du 
28  janvier  1868.  {Bulletin  de  la  Société,  20  série,  t.  YIII,  p.  468,  495.) 
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en  Amérique  et  en  Russie.  Sur  ces  soixante-dix  résections,  treize  ont 
été  suivies  de  mort,  et  dans  six  cas  seulement  l'issue  funeste  a  pu  être 
imputée  à  l'opération.  C'est  en  présence  de  ces  résultats,  et  enhardi 
par  quelques  faits  dont  il  avait  été  témoin,  que  Folet  a  cherché  à  réha- 
biliter celte  opération  (4),  sur  les  avantages  de  laquelle  James  West 
(de  Dublin)  a  insisté  depuis  en  se  basant  sur  deux  succès  (2). 

La  résection  complète  de  l'omoplate,  avec  conservation  du  bras,  est 
encore  une  des  acquisitions  de  la  période  contemporaine.  C'est  en  1855 
que  Langenbeck  l'a  pratiquée  pour  la  première  fois.  L'ablation  du  sca- 
pulum  n'avait  été  faite  jusqu'alors  qu'après  la  désarticulation  du  bras. 
Depuis  Langenbeck,  cette  opération  a  été  faite  neuf  fois,  et  sauf  un  cas 
dans  lequel  la  mort  est  arrivée  le  huitième  jour,  la  guérison  a  toujours 
été  obtenue;  mais  comme  presque  toutes  ces  opérations  ont  été  prati- 
quées pour  des  cancers,  la  récidive  a  été  la  règle,  et  tous  les  opérés  sont 
morts  dans  l'année,  à  l'exception  d'un  seul.  Cela  ne  prouve  rien  contre 
l'opération  en  elle-même,  et  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée,  elle  ne 
fait  pas  courir  aux  malades  de  dangers  considérables,  ainsi  que  l'a  prouvé 
Rogers  (3). 

En  résumé,  les  résections  des  articulations  n'ont  pas  produit  chez 
nous  des  résultats  aussi  avantageux  qu'à  l'étranger,  et  malgré  le  talent 
avec  lequel  elles  ont  été  défendues,  elles  n'ont  pas  pu  parvenir  à  s'y 
acclimater.  Cette  différence  tient  peut-être,  comme  le  pense  Gosselin, 
à  ce  qu'en  Angleterre  et  en  Allemagne  on  se  décide  beaucoup  plus  tôt 
à  y  recourir.  Elles  y  inspirent  beaucoup  moins  de  terreur,  et  les  res- 
sources ordinaires  de  la  thérapeutique  moins  de  confiance.  On  opère  le 
plus  souvent  sur  de  jeunes  sujets,  et  c'est,  ainsi  que  l'a  fort  bien  établi 
Giraldès,  l'âge  où  elles  réussissent  le  mieux.  En  France,  depuis  les  tra- 
vaux d'A.  Bonnet,  le  traitement  des  maladies  articulaires  a  fait  de  grands 
progrès;  la  confiance  qu'il  inspire  porte  à  temporiser,  et  le  plus  souvent, 
lorsqu'on  se  décide  à  prendre  un  parti,  les  désordres  sont  tellement 
avancés  qu'on  n'a  plus  que  la  ressource  d'amputer  le  membre,  ou,  si 
l'on  se  décide  à  la  résection,  on  la  pratique  dans  de  mauvaises  condi- 
tions. Il  faut  convenir  pourtant  que  cette  raison  n'est  pas  la  seule,  et, 
comme  Malgaigne  l'a  fait  observer,  nous  n'imitions  pas  la  hardiesse  de, 
nos  voisins,  à  l'époque  où  nous  n'étions  pas  plus  avancés  qu'eux  dans  la 


(1)  Henri  Folet  (de  Lille),  De  la  résection  du  poignet,  thèse  pour  le  doctorat.  Paris, 
1867. 

(2)  James  West,  Sur  la  résection  du  poignet.  {Dublin  quart.  Journal  of  medic.  Se, 
février  1870,  et  Gaz,ette  hebdomadaire,  1870,  p.  368.) 

(3j  Stephen  Rogers,  Résection  complète  de  l'omoplate.  {The  american  Journal  of 
the  médical  science,  octohvc  18S8,  Galette  hebdomadaire,  1869,  p.  II.)  Deux  autres 
résections  totales  ont  été  pratiquées  depuis  avec  succès,  l'une  par  Schuppert  (de  la 
Nouvelle-Orléans),  pour  un  ostéochondrome,  l'autre  par  Michel  (de  Nancy)  pour  une 
dégénérescence  kystique.  {Gazette  hebdomadaire,  1870,  p.  49i  et  1874,  p.  432.) 
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thérapeulique  des  maladies  arliculaires.  Notre  abstention  tient  plutôt 
à  la  réserve  un  peu  défiante  de  la  chirurgie  française;  ni  les  praticiens, 
ni  les  malades,  n'aiment  chez  nous  à  courir  les  aventures,  et  presque 
toutes  les  opérations  hasardeuses,  mais  héroïques,  dont  l'art  contempo- 
rain s'est  enrichi,  nous  sont  venues  de  l'étranger. 

A  cette  tendance  de  l'esprit  national  vient  se  joindre  un  autre  motif 
qui  rend  notre  pratique  parfois  bizarre  et  souvent  timide.  Dans  ce  pays 
où  la  centralisation  scientifique  est  excessive,  tout  progrès  doit  partir 
de  Paris.  Les  chirurgiens  du  reste  de  la  France  attendent  le  mot  d'ordre 
de  leurs  confrères  de  la  capitale,  et  sauf  quelques  hommes  d'initiative 
placés  sur  le  terrain  exceptionnellement  favorable  des  grandes  villes, 
on  ne  se  décide  à  recourir  à  un  mode  opératoire  que  lorsque  Paris 
donne  le  signal.  Or,  à  Paris,  l'opinion  se  forme  dans  les  hôpitaux,  et 
chacun  sait  comment  les  grandes  opérations  y  réussissent.  Les  résections 
qui  entraînent  une  longue  suppuration  et  exigent  des  pansements  ré- 
pétés offrent  encore  plus  de  prise  à  l'infection  purulente  que  les  ampu- 
tations, et  de  deux  maux  on  choisit  naturellement  le  moindre.  Les  résec- 
tions articulaires  sont  nées  dans  un  petit  hôpital  de  province,  et  c'est 
"encore  le  milieu  qui  leur  convient  le  mieux.  La  pratique  civile  leur 
offre  également  des  conditions  favorables,  et  c'est  là  qu'elles  ont  le  plus 
de  chance  de  se  vulgariser  et  de  se  substituer  aux  amputations  dans  une 
certaine  mesure.  Il  ne  s'agit  pas  en  effet  de  donner  le  pas  à  l'un  de 
ces  modes  opératoires  sur  l'autre;  il  faut  s'efforcer  d'établir  leurs  indi- 
cations respectives,  et  de  déterminer,  avec  cette  sagacité  pratique  qui 
nous  distingue,  les  cas  où  le  traitement  général,  les  manœuvres  et  les 
appareils   peuvent  suffire,  ceux  qui  se  prêtent  à  la  résection,  et  ceux 
pour  lesquels  l'amputation  est  la  dernière  ressource.  Ces  règles  ne  peu- 
vent se  formuler  ({u'à  ia  suite  d'une  longue  expérience  acquise  au  lit 
du  malade,  mais  c'est  un  grand  pas  de  fait  que  d'avoir  mis  à  l'étude 
une  question  dont  nous  nous  sommes  trop  longtemps  désintéressés. 

§  5.  —  îlcscctioire.  sous-périostées.  Evidement  osseux. 

Ces  deux  méthodes,  qui  occupent  une  si  large  place  dans  l'histoire  de 
la  chirurgie  contemporaine,  sont  nées  à  peu  près  à  la  même  époque; 
elles  s'appuient  sur  les  mêmes  principes  de  physiologie  pathologique,  et 
visent  au  même  but,  la  régénération  des  os,  cet  idéal  de  la  chirurgie 
conservatrice.  Avant  qu'elles  fissent  leur  apparition,  on  ne  se  préoccu- 
pait, dans  la  pratique  des  résections,  que  d'éviter  le  sacrifice  du  mem- 
bre; quant  aux  fragments  osseux,  on  n'en  tenait  aucun  compte.  La 
pensée  d'en  obtenir  la  reproduction  est  une  conception  toute  moderne, 
bien  qu'elle  ait  sa  source  dans  des  travaux  qui  remontent  à  plus  d'un 
siècle. 

Tout  le  monde  connaît  les  expériences  de  Duhamel,  sa  doctrine  sur  le 
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rôle  du  périoste  dans  la  formation  du  cal  (1),  et  l'opposition  qu'elle  ren- 
contra de  la  part  des  physiologistes  de  l'époque,  et  notamment  du  grand 
Haller.  En  1775,  un  médecin  napolitain,  fixé  à  Paris,  Troja,  vint  démon- 
trer de  nouveau  la  propriété  régénératrice  du  périoste,  en  signalant  les 
applications  qu'on  pouvait  en  faire  à  la  chirurgie  (2).  Cinq  ans  aupara- 
vant, David  (de  Rouen),  appliquant  à  la  pratique  les  idées  que  Louis 
venait  d'émettre  sur  la  nécrose,  s'était  livré  sur  l'homme  à  des  ablations 
de  séquestres  dont  la  hardiesse  ne  saurait  nous  étonner,  mais  qui  exci- 
tèrent une  vive  surprise  à  une  époque  où  on  amputait  encore  en  pareil 
cas,  et  rencontrèrent  plus  d'opposition  que  de  sympathie.  Pour  dégager 
les  séquestres  ensevelis  sous  les  couches  épaisses  de  l'os  nouveau,  David 
creusait  dans  le  fémur,  ou  dans  le  tibia,  des  tranchées  mesurant  toute  la 
longueur  de  leur  diaphyse,  et  pratiquait  ainsi  de  véritables  résections  lon- 
gitudinales. Cette  opération,  qui  a  conservé  son  nom,  contenait  en  germe 
la  méthode  de  l'évidement,  ainsi  que  Sédillot  s'est  empressé  de  le  recon- 
naître. Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  les  travaux  du  xviii° 
siècle;  nous  ne  dirons  rien  de  ceux  de  Tenon  (1758-1760),  de  Vigaroux 
(de  Montpellier)  (1778),  des  idées  de  Hunter,  des  expériences  de  Ver- 
mandois  (1783),  de  Kôler  (1786),  de  Ghaussier  (1798),  parce  qu'elles 
n'ont  avec  les  résections  sous-périostées  et  l'évidement  osseux  que  des. 
rapports  de  parenté  Irès-éloignés,  et  parce  qu'en  faisant  ce  pas  en 
arrière  nous  n'avons  eu  d'autre  but  que  de  préciser  le  point  de  départ 
des  deux  méthodes  dont  nous  avons  à  nous  occuper. 

l"  Résections  sous-péiiostces. 

Depuis  le  commencement  du  siècle,  on  a  pratiqué  bien  des  opérations 
en  respectant  le  périoste,  et  des  régénérations  plus  ou  moins  authenti- 
ques ont  été  plus  d'une  fois  signalées  (3),  mais  il  faut  arriver  à  Bernhard 
Heine  (de  Wurtzbourg)  pour  trouver  la  question  nettement  posée  et  traitée 
d'une  façon  scientifique.  Ses  expériences,  qui  jouissent  en  Allemagne 
d'une  célébritée  méritée,  et  qui  valurent  à  son  auteur  le  grand  prix  de 
l'Institut  de  France  (4),  démontrent  de  la  façon  la  plus  évidente  la  possi- 

(1)  Duhamel  du  Monceau,  mémoires  IV^,  Ve  et  Vie  sur  le  développement  et  la  crue 
des  os  des  animaux.  {Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1742,  p.  354;  1743,  p.  87, 
111,  288.) 

(2)  Michel  Troja,  De  novorum  ossium  in  integris  mit  maximis  oh  morbos  deperdi- 
tionihus  regeneralione  expérimenta,  etc.  Paris,  1775,  in-8o. 

(3)  Charmeil  a  réuni  toutes  les  observations  de  ce  genre  {Recherches  sur  les  métas- 
tases, suivies  de  nouvelles  expériences  sur  la  régénération  des  os.  Metz,  1821,  in-S».) 

(4)  Les  expériences  de  Heine  remontent  à  1830  ;  mais  ce  n'est  qu'en  1834  qu'il  les 
fit  connaire  à  l'Institut,  qui  couronna  son  mémoire  en  1837.  Ses  préparations  ont  été 
conservées  au  musée  de  Wiirtzbourg;  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  régé- 
nération des  os  les  connaissent;  Sédillot  les  a  étudiées  à  deux  reprises  et  en  a  donné 
la  description.  {Di  l'évidement  sous-périosté  des  es.  Paris,  1867,  p.  115.) 


1874]  MALADIES  DES  OS  ET  DES  ARTICULATIONS.  731 

bilité  crobteilir  sur  des  chiens  la  reproduction  de  véritables  os  ;  cepen- 
dant, lors  de  leur  apparition,  elles  produisirent  assez  peu  de  sensation 
et  n'engagèrent  personne  à  en  tirer  parti  dans  la  pratique.  A  cette  épo- 
que, les  résections  étaient,  comme  nous  l'avons  dit,  tombées  dans  le  dis- 
crédit le  plus  complet,  et  cependant  de  bons  esprits  avaient  compris  les 
avantages  de  respecter  le  périoste  dans  l'espoir  d'une  reproduction  os- 
seuse. Malgaigne  en  a  formulé  le  précepte  de  la  manière  la  plus  précise 
dans  son  manuel  de  médecine  opératoire  publié  en  1834,  et  dans  ce 
même  ouvrage  il  indique  tout  aussi  nettement  le  principe  de  l'évidement 
osseux;  Yelpeau  a  donné  le  même  conseil  dans  ses  leçons  de  clinique,  et 
Lisfranc  dans  son  traité  de  médecine  opératoire,  mais,  en  réalité,  la  ma- 
jorité des  chirurgiens  ne  s'en  préoccupait  guère.  Les  tentatives  encou- 
rageantes faites  en  Russie  par  Rklitsky  (1)  et  par  Karawajew  (2),  les  suc- 
cès obtenus  à  Wûrtzbourg  par  Textor,  le  compatriote  et  le  collègue  de 
Heine,  étaient  accueillis  chez  nous  avec  la  plus  grande  indifférence,  et 
cependant  ces  derniers  s'appuyaient  sur  des  faits  nombreux,  sur  des  ob- 
servations remarquables  de  régénération  osseuse,  et  ils  avaient  été  por- 
tés à  la  connaissance  des  chirurgiens  français  par  le  journal  de  médecine 
le  plus  répandu  de  l'époque  (3).  Bien  que  l'attention  se  portât  déjà  sur 
les  travaux  qui  s'accomplissaient  de  l'autre  côté  du  Rhin,  l'importante 
communication  de  Textor  passa  inaperçue. 

L'impulsion  devait  partir  d'ailleurs.  On  l'attribue  avec  raison  aux  expé- 
riences de  Flourens,  mais  il  a  fallu  de  longues  années  avant  qu'elles  por- 
tassent leurs  fruits.  Les  recherches  de  l'éminent  physiologiste  remontent 
à  1835,  et  les  cinq  mémoires  dans  lesquels  il  les  a  consignées  ont  été 
présentés  à  l'Académie  des  sciences  de  1840  à  1842  (4);  un  premier  tra- 
vail d'ensemble  fut  inséré  en  1842  dans  les  annales  du  muséum  d'his- 
toire naturelle,  et  enfin  son  traité  expérimental  de  la  formation  des  os 
fut  publié  en  1847.  Ces  travaux  eurent  dans  le  monde  savant  un  retentis- 
sement que  justifiait  la  haute  position  scientifique  de  leur  auteur.  Flou- 
rens n'avait  pourtant  ajouté  que  peu  de  chose  aux  découvertes  de  Duha- 
mel et  de  Troja,  mais  il  les  avait  rajeunies,  il  leur  avait  donné  l'appui  de 
son  nom,  il  en  avait  signalé  les  applications  pratiques,  en  annonçant  l'a- 
vénement  d'une  chirurgie  nouvelle,  qu'il  appela  plus  tard  la  chirurgie 

(1)  Rklitsky,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Morskoï  de  Saint-Pétersbourg,  Observa- 
tions (le  résection  pratiquées  dans  la  continuité  des  os  longs,  communiquées  par  le  doc- 
teur A.  Rivière.  {Gazette  médicale,  18-iO,  p.  212.) 

(2)  Karawajew,  médecin  de  l'hôpital  de  la  marine  à  Cronstadt,  Trois  observations  de 
résections  d'os.  {Zeitschrift  fur  die  gesammte  Medicin,  184.0,  extrait  in  Gazette  médi- 
cale, 1840,  p.  188.) 

(3)  Textor,  Sur  la  régénération  des  os  après  les  résections,  avec  un  tableau  synoptique 
de  toutes  les  résections  pratiquées  à  l'hôpital  de  Wûrtzbourg  depuis  1821.  {Gazette 
médicale,  1843,  p.  183.) 

(4)  Voyez  les  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1840,  t.  X,  p.  143,  305, 
429;  1841,  t.  XII,  p.  276;  1842,  t.  XIII,  p.  875. 
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du  périoste,  et  à  La  faveur  de  laquelle  on  pourrait,  à  l'avenir,  reproduire 
de  toutes  pièces  les  os  altérés  ou  détruits,  et  éviter  une  foule  d'amputa- 
tions et  de  résections.  Les  chirurgiens  français,  il  faut  le  dire,  ne  mon- 
trèrent pas  beaucoup  d'empressement  à  répondre  à  son  appel.  Blandin 
fut  seul  à  se  lancer  dans  cette  voie,  encore  la  valeur  de  ses  opérations 
a-t-elle  été  contestée.  Flourens  le  représente  comme  ayant  inauguré 
une  chirurgie  nouvelle  en  enlevant  une  clavicule  cariée  avec  conservation 
du  périoste  (1).  Au  bout  de  quinze  mois,  ajoutait-ii,  la  malade  portait 
une  clavicule  nouvelle  et  régénérée.  Flourens,  on  l'a  reconnu  depuis, 
avait  trop  facilement  pris  ses  désirs  pour  des  réalités;  il  avait  complète- 
ment travesti  l'opération  de  Blandin,  qui  s'était  borné  à  réséquer,  sur  un 
chimiste  de  trente-sept  ans,  les  deux  tiers  externes  d'une  clavicule  né- 
crosée, lesquels  ne  s'étaient  pas  reproduits  (2).  Toutefois,  on  ne  peut  re- 
fuser à  Blandin  le  mérite  d'avoir  été  le  premier  en  France  à  tenter  des 
essais  de  chirurgie  sous-périostée.  Demarquay,  son  élève  et  le  témoin  de 
ses  efforts,  lui  a  rendu  ce  témoignage  dans  une  note  lue  le  7  janvier  18G1, 
à  l'Académie  des  sciences  (3),  mais  les  résultats  de  ce  premier  essai  n'é- 
taient pas  assez  encourageants  pour  qu'il  trouvât  des  imitateurs,  et  ce  fut 
une  tentative  avortée. 

Tandis  qu'en  France  cette  méthode  en  était  encore  aux  tâtonnements, 
elle  atteignait  en  Italie,  elle  dépassait  presque  la  limite  des  espérances 
conçues  par  Flourens.  En  1845,  Bernardin  Larghi,  chirurgien  en  chef 
de  l'hôpital  de  Yerceil,  sans  se  douter  de  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui, 
s'était  livré  à  la  pratique  de  ces  opérations,,  en  avait  tracé  les  règles  et 
obtenu  des  succès  tellement  éclatants  qu'ils  étaient  de  nature  à  inspirer 
quelques  doutes.  Larghi  croyait  de  bonne  foi  les  avoir  inventées,  car  il 
accuse  tous  les  chirurgiens  qui  ont  fait  des  résections  avant  lui  d'avoir 
enlevé  la  matrice  de  l'os  avec  l'os  lui-même,  et  de  ne  pas  avoir  su  res- 
pecter les  muscles  et  leurs  insertions  (i).  Ses  compatriotes  ont  partagé 
ses  illusions,  et  considèrent  encore  les  résections  sous-périostées  comme 
une  conquête  de  la  chirurgie  italienne  (5). 

Larghi  a  exposé  ses  idées  devant  l'Académie  de  Turin  et  dans  une  sé- 


(1)  Flourens,  Traité  de  la  vie  et  de  Vinielligence,  1858. 

(2)  Ces  faits  résultent  d'une  enquête  minutieuse  à  laquelle  Ollier  s'est  livré  au  sujet 
de  cette  opération  et  dont  on  trouvera  toutes  les  pièces  dans  la  Gazette  hebdomadaire, 
1858,  p.  573  et  suivantes. 

(3)  Demarquay,  Note  sur  les  résections  sous-périostées.  {Comptes  rendus  de  l'Acadé- 
mie des  sciences,  1861,  t.  LU,  p.  39.) 

(4)  Bernardin  Larghi,  De  l'extraction  sous-périostée  et  de  la  reproduction  des  os; 
extraction  sous-périostée  des  côtes  en  particulier.  {Gazette  médicale,  1847,  AM.  Opera- 
zioni  sotto-periostee  et  sotto-cassulari.  Torino,  1855,  in-8''.) 

(5)  Dans  un  ouvrage  publié  en  1858,  Baptiste  Borelli,  chirurgien  du  grand  hôpital 
de  Saint-Maurice  et  de  Saint-Lazare,  à  Turin,  en  revendique  tout  l'honneur  pour  son 
compatriote,  et  dépeint  cette  découverte  avec  un  lyrisme  tout  italien.  {Cenni  storico- 
pathologici  inlorno  aile  resezioni  sotto-pcriostee.  Torino,  1858.) 
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rie  de  mémoires  qui  ont  paru  dans  les  journaux  scientifiques  de  cette 
ville.  OUier  les  a  discutées  avec  le  plus  grand  soin  dans  plusieurs  articles 
publiés  en  1858  dans  la  Ga:;ette  hebdomadaire  (i).  Ces  opérations  sont 
au  nombre  de  treize;  quelques-unes  n'ont  été  évidemment  que  des  ex- 
tractions de  séquestres,  mais  les  autres  sont  relatives  à  des  ostéites  avec 
productions  osseuses  nouvelles.  Il  en  est  quatre  entre  autres  où  la  promp- 
titude de  la  régénération  tient  du  prodige.  Deux  résections  de  l'humé- 
rus, l'une  comprenant  presque  toute  la  longueur  de  la  diaphyseet  l'autre 
lui  fragment  de  87  millimètres,  ont  été  suivies  d'une  reproduction  si  ra- 
pide, qu'au  bout  d'un  mois  les  malades  ont  pu  se  servir  de  leurs  bras,  qui 
n'avaient  rien  perdu  de  leur  longueur  ni  de  l'intégrité  de  leurs  mouve- 
ments. Un  tibia  se  serait  régénéré  dans  le  même  laps  de  temps,  une  por- 
tion de  l'os  coxal  en  six  semaines.  En  admettant,  comme  le  fait  observer 
Ollier,  que  la  partie  reproduite  n'ait  été  constituée  que  par  un  tissu 
libreux  ou  fibro-cartilagineux,  la  promptitude  de  la  guérison  et  le  réta- 
blissement des  fonctions  n'en  sont  pas  moins  remarquables,  et  si  les  ob- 
servations laissent  à  désirer  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique, 
elles  sont  trop  précises  à  l'endroit  du  résultat  pour  qu'on  puisse  les  ré- 
voquer en  doute,  quelque  invraisemblables  qu'elles  soient. 

Le  chirurgien  de  Verceil  ne  s'est  pas  borné  à  la  pratique  des  résections 
diaphysaires  ;  il  a  étendu  sa  méthode  aux  articulations,  et  considérant  les 
capsules  fibreuses  comme  les  analogues  du  périoste,  il  a  tracé  les  règles 
des  résections  sous-capsulo-psriostées  pour  chacune  des  jointures  en 
particulier,  en  basant  ses  procédés  sur  le  principe  de  l'incision  unique  et 
intermusculaire. 

Larghi  fut  imité  en  Ecosse  par  Syme,  qui  fit  connaître  ses  expériences 
en  1848  (2),  en  Suisse  par  Steintin,  dont  la  thèse  remarquable  parut  à 
Zurich  en  1849(3),  en  Italie  par  Borelli  (4),  par  Paravicini  etMarzolo(5). 
En  1856,  Jordan  (de  Manchester)  fit  connaître  une  méthode  de  traite- 
ment des  pseudarthroses  basée  sur  la  résection  des  fragments  avec  dis- 
section préalable  du  périoste  (6).  L'Allemagne,  où  ces  opérations  avaient 
vu  le  jour,  continuait  à  s'en  occuper,  mais  avec  moins  d'enthousiasme, 
ainsi  que  le  prouvent  les  ouvrages  parus  à  cette  époque  :  le  traité  des  ré- 
sections de  Ried  (7),  et  surtout  le  grand  travail  critique  d'Albrecht  Wa- 

(1)  Ollier,  Des  ?noijens  chirurgicaux  de  favoriser  la  reproduction  des  os  après  les 
résecliom.  De  la  conservation  du  périoste;  résections  sous-périostées.  De  la  conserva- 
tion de  la  couche  osseuse  périphérique;  évidement  des  os.  {Gazette  hebdomadaire,  1858, 
572,  651,  732,  769,  853,  890,  899.) 

(2)  Syme,  On  the  power  of  ihe  pzriosteum  to  forni  new  bones,  in  Contribution  to 
tlis  pathotogij  and  practics  of  Surgenj.  Édinib.,  1848. 

(o)  Steintin,  Ueber  dea  heilungprozess  nach  Resection  der  KnocJien.  Zurich,  1849. 
(i)  Cenni  storico  pathologici  interna  aile  resezioni  sotlo  perioslee,  Torino,  1858,  et 
Gazette  liebdomaiaire,  1858,  p.  855. 

(5)  Annali  universali  di  medicina  d'Omodei.  Milano,  janvier  1858. 

(6)  Gazette  des  hôpitaux,  1856,  p.  266. 

(7)  Ried,  Die  Resectionen  der  Knochen.  Nuremberg,  18i7. 
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o-ner,  publié  à.  Berlin  en  1853,  et  dont  Broca  a  donné  un  extrait  très- 
étendu  dans  les  Archives  générales  de.  médecine  (1). 

En  France,  le  principe  de  la  conservation  du  périoste  a  été  mis  en  pra- 
tique par  Baudens,  qui  a  modifié  dans  ce  sens  son  procédé  pour  la  résec- 
tion de  la  tête  de  l'humérus  (2);  par.  Barrier  (de  Lyon),  qui  l'a  appliqué 
à  la  résection  des  côtes;  par  Ghassaignac,  Nélaton,  Ad.  Richard,  pour  des 
clavicules;  par  Maisonneuve,  pour  l'ablation  du  maxillaire  inférieur  (3); 
mais  ce  n'était  là  que  des  opérations  isolées.  C'est  à  Ollier  que  cette 
méthode  a  dû  son  retentissement  et  l'importance  qu'elle  a  prise  depuis 
une  quinzaine  d'années.  Il  l'a  faite  sienne  par  la  persévérance  qu'il  a 
mise  à  poursuivre  ses  recherches  et  la  publicité  qu'il  leur  a  donnée. 

Après  une  étude  approfondie  des  antécédents  que  nous  venons  de  ré- 
sumer, Ollier,  convaincu  qu'il  fallait  de  nouvelles  preuves  pour  vaincre 
l'hésitation  des  chirurgiens,  recommença  sur  les  animaux  les  expériences 
déjà  faites,  en  les  multipliant  de  manière  à  reproduire  toutes  les  circon- 
stances qui  pouvaient  s'offrir  dans  la  pratique.  11  en  exposa  les  résultats 
en  1858,  dans  un  mémoire  qu'il  lut  à  la  Société  de  biologie  (4).  Velpeau 
les  fit  connaître  à  l'Institut  le  6  décembre  de  la  même  année  (5);  l'auteur 
les  publia  dans  le  Journal  de  physiologie  de  Brown  Sequard  le  mois  sui- 
vant (6).  Il  les  a  reproduites  in  extenso  dans  l'ouvrage  qu'il  a  publié 
en  1867  (7).  A  l'époque  où  parurent  ses  recherches  expérimentales,  Ol- 
lier n'avait  pas  encore  pu  les  transporter  sur  le  terrain  de  la  clinique  ; 
mais  en  1860  il  fut  investi  du  grand  service  chirurgical  de  THôtel-Dieu 
de  Lyon;  dès  lors  les  occasions  se  présentèrent  en  foule,  et  il  put  recueil- 
lir, en  quelques  années,  les  matériaux  du  bel  ouvrage  dont  nous  venons 
de  parler.  Dans  l'intervalle,  de  nombreuses  publications  dans  les  organes 
des  plus  accrédités  de  la  presse  médicale  (8),  des  communications  répé- 
tées aux  sociétés  savantes,  des  conférences  scientifiques  à  la  Sorbonne, 
avaient  déjà  fixé  l'attention  sur  sa  personne  et  sur  ses  travaux. 

('])  Albrecht  Wagner,  Du  travail  réparateur  qui  se  produit  après  la  résection  et  l'ex- 
tirpalion  des  os.  (Archives  générales  demédecine,  1853,  t.  II,  p.  712  ;  1854-,  t.  III,  p.  661  ; 
1855,  t.  V,  p.  547.) 

(2)  Baudens,  Mémoire  sur  la  résection  de  la  tète  de  l'humérus,  d'après  un  nouveau 
procédé  opératoire,  lu  à  l'Académie  des  sciences  le  26  février  1855.  {Gazette  médicale, 
1855,  nos  li  et  15.) 

(3)  G.  Maisonneuve,  Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  555. 

(4)  Léopold  Ollier,  De  la  production  artificielle  des  os,  au  moyen  de  la  transplan- 
tation du  périoste  et  des  greffes  osseuses.  (Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de 
la  Société  de  biologie  pendant  l'année  1858,  2°  série,  t.  V,  p.  145.) 

(5)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XLVII,  p.  905. 

(6)  De  la  production  artificielle  du  périoste  au  moijen  de  la  transplantation  des  os, 
no  du  1er  janvier  1859. 

(7)  L.  Ollier,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  Traité  expérimental  et 
clinique  de  la  régénération  des  os  et  de  la  production  artificielle  des  tissus  osseux. 
Paris,  1867,  2  vol.  gr.  in-S". 

(8)  Voyez  L.  Ollier,  1»  Des  moyens  chirurgicaux  de  favoriser  la  reproduction  des 
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A  ce  moment  il  considérait  son  œuvre  comme  achevée  ;  il  se  flattait 
d'avoir  satisfait  d'une  manière  complète  au  programme  de  Flourens,  en 
dotant  la  chirurgie  contemporaine  d'une  méthode  nouvelle  basée  sur  trois 
genres  d'opérations  :  1°  les  résections  sous-périostées  proprement  dites, 
pour  la  diaphyse  des  os  longs;  !2"  les  résections  sous-capsulo-périoslées, 
pour  les  articulations  ;  S''  les  ostéoplasties  par  déplacement  de  lambeaux 
périostes,  véritables  autoplasties  dans  lesquelles  le  périoste  transplanté  va 
reproduire  un  os  dans  le  point  où  on  l'insère.  Il  était  parvenu  à  perfec- 
tionner, dans  ses  moindres  détails,  le  manuel  opératoire  de  ces  diverses 
opérations,  en  généralisant  le  principe  de  l'incision  unique  déjà  formulé 
par  Chassaignac,  parLangenbeck  et  par  Larghi,  et  avait  inventé  des  in- 
struments nouveaux  pour  faciliter  ces  manœuvres  délicates.  A  l'aide  de 
ces  moyens  d'action,  il  se  croyait  en  mesure  de  remplir  toutes  les  indi- 
cations que  peuvent  présenter  les  maladies  spontanées  des  os,  ainsi  que 
leurs  lésions  traumatiques. 

Les  doctrines  nouvelles  du  jeune  savant  de  Lyon  et  leurs  applica- 
tions pratiques  ne  furent  pas  accueillies  avec  la  même  bienveillance  que 
ses  recherches  expérimentales.  Dans  le  sein  de  la  Société  de  chirurgie 
les  opinions  se  partagèrent  ;  Sédillot  surtout  se  fit  remarquer  parmi  les 
opposants;  il  se  montra  hostile,  dès  le  début,  aux  opérations  sous-périos- 
tées, et  n'a  jamais  fait  depuis  une  concession  à  son  adversaire.  Nous  re- 
viendrons plus  tard  sur  cet  intéressant  débat,  mais  nous  devons  aupara- 
vant, pour  rester  fidèle  à  l'ordre  chronologique,  exposer  la  méthode  que 
réminent  chirurgien  de  Strasbourg  s'efforçait  d'opposer  à  celle  qu'il 
combattait  avec  tant  d'ardeur. 

2°  Évidement  sous-périosfé  des  os. 

A  toutes  les  époques  on  a  enlevé  des  séquestres  et  des  portions  d'os 
cariés  à  l'aide  du  ciseau  et  de  la  gouge;  nous  avons  vu  que  David  (de 
Rouen)  avait  à  cet  égard  poussé  la  hardiesse  aussi  loin  que  le  permet- 
taient les  connaissances  de  l'époque,  mais  ces  opérations  de  circonstance 
ne  constituaient  pas  une  méthode  basée  sur  des  principes  scientifiques 
et  se  présentant  à  l'examen  avec  un  cortège  de  faits  cliniques  suffisant 
pour  permettre  d'en  généraliser  l'emploi.  C'est  ce  caractère  que  les  tra- 
vaux de  Sédillot  ont  donné  à  l'évidement  des  os.  Il  les  a  fait  connaître 
d'abord  par  des  communications  adressées  à  l'Académie  des  sciences  en 

os  après  leur  résection.  Paris,  1858.  (Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine  en 
1859.)  2°  De  la  production  artificielle  des  os  au  moijen  de  la  transplantation  du  pé- 
rioste et  de  la  régénération  des  os  après  les  résections  et  les  ablations  complètes.  Paris, 
1859.  (Mémoire  couronné  par  l'Institut  en  1860.)  3°  Des  greffes  osseuses.  Paris,  1860. 
4°  De  la  part  proportionnelle  qui  revient  à  chaque  extrémité  des  os  des  membres  dans 
leur  accroissement  en  longueur.  (Mémoires  couronnés  par  l'Académie  de  médecine  en 
1861.) 
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1858  et  1859  à  l'époque  où  Ollier  appelait  de  son  côté  l'attention  sur 
les  résections  sous-périostées.  Il  a  défendu  ses  idées  dans  la  presse  mé- 
dicale, ainsi  que  devant  la  Société  de  chirurgie,  après  les  avoir  formulées 
dans  un  premier  travail  publié  en  1860  (1),  et  enfin  il  a  réuni  tous  les 
documents  propres  à  éclairer  la  question  dans  le  grand  ouvrage  qu'il  a 
fait  paraître  en  1867  (2).  Bien  que  ce  livre  soit  plutôt  une  œuvre  de  po- 
lémique qu'un  traité  didactique,  et  que  la  discussion  des  idées  de  son 
adversaire  y  tienne  autant  de  place  que  l'exposé  de  ses  propres  opinions, 
sa  méthode  y  est  assez  clairement  exposée  pour  que  nous  puissions  en 
extraire  les  éléments  indispensables  a  son  appréciation  (3). 

«  L'évidement,  dit  l'auteur,  est  une  opération  par  laquelle  .on  creuse 
»  et  on  excave  un  os  pour  en  séparer  les  parties  malades  et  n'en  laisser 
»  que  les  couches  saines,  périphériques,  corticales,  ou  sous-périostées 
»  médiates.  Les  formes  du  membre  ne  sont  nullement  compromises,  les 
»  attaches  musculaires  sont  ménagées,  le  périoste  reste  intact,  et  la  re- 
»  production  osseuse  a  lieu  sous  cette  membrane  et  à  l'intérieur  de  l'os 
»  évidé  (4).  »  Cette  opération  n'exige  ni  instruments  spéciaux  ni  habileté 
exceptionnelle.  Une  incision  longitudinale,  pratiquée  sur  le  point  où  l'os 
est  le  plus  superficiel  et  le  plus  .éloigné  d^s  troncs  vasculaires  et  nerveux, 
pénètre  du  premier  coup  jusqu'au  tissu  osseux;  deux  petites  incisions 
perpendiculaires  servent  à  former  avec  elle  deux  lambeaux  longs  et  étroits 
qu'on  renverse  de  chaque  côté  avec  les  portrons  attenantes  du  périoste. 
L'os  est  ainsi  mis  à  nu  dans  une  étendue  suffisante  pour  qu'on  puisse 
y  creuser,  avec  le  ciseau,  la  gouge  et  le  maillet,  une  gouttière  qui  ouvre 
largement  le  canal  médullaire.  La  gouge,  pénétrant  alors  dans  ce  der- 
nier, enlève  toutes  les  parties  suspectes,  pénètre  dans  les  anfractuosités, 
et  réduit  l'os  à  une  coque  amincie  en  contact  avec  le  périoste  qu'elle 
soutient  et  dont  la  cavité  reproduit  exactement  les  formes  extérieures  de 
la  portion  évidée.  L'hémorrhagie  est  sans  importance  et  s'arrête  d'elle- 
même.  Le  pansement  consiste  à  remplir  la  cavité  osseuse  et  la  plaie  ex- 
térieure avec  de  la  charpie  fine,  en  rapprochant  doucement  les  lambeaux. 
Les  soins  ultérieurs  ont  pour  but  d'empêcher  la  stagnation  des  liquides. 
Au  bout  de  quelques  jours,  la  cavité  de  l'os  se  couvre  de  bourgeons 
charnus;  il  s'en  détache  parfois  de  petits  séquestres  moléculaires,  l'ex- 
cavation diminue  peu  à  peu,  et  au  bout  d'un  temps,  toujours  fort  long, 
une  cicatrice  adhérente  au  tissu  osseux  vient  tapisser  la  gouttière  qui 
persiste  et  ne  disparait  jamais  complètement. 

(1)  Ch,  Sédillot,  De  l'évidement  des  os.  Paris,  1860,  in- 8»,  194-  pages. 

(2)  Ch.  Sédillot,  De  l'évidement  sous-périosté  des  os.  Paris,  1867,  §r.  in-S»,  438  pages. 
Toutes  les  communications  adressées  par  l'auteur  aux  sociétés  savantes  sont  indiquées 
dans  la  préface  de  ce  dernier  ouvrage,  pages  2  et  3. 

(3)  Pour  la  partie  dogmatique,  nous  renverrons  le  lecteur  aux  chapitres  n  et  m  de 
cet  ouvrage. 

(4)  Ch.  Sédillot,  De  l'évidement  sous-périosté  des  os,  loco  cit.,  p.  133. 
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Depuis  que  Sédillot  a  fait  connaître  l'évidement,  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  roccasion  de  le  mettre  en  pratique  sur  le  tibia  et  sur  le  calcanéum; 
nous  y  avons  eu  recours  pour  le  radius  et  le  premier  métatarsien.  Nous 
avons  toujours  vu  les  choses  se  passer  comme  l'auteur  l'indique,  sauf  en  ce 
qui  concerne  la  régénération  osseuse,  que  nous  n'avons  jamais  observée. 

Les  deux  méthodes  que  nous  venons  d'exposer  reposent  sur  le  même 
principe,  mais  elles  diffèrent  par  l'interprétation  des  faits  physiologiques 
et  par  les  déductions  pratiques  qu'on  peut  en  tirer.  Pour  Ollier,  la  régé- 
nération osseuse  est  le  produit  de  la  prolifération  des  cellules  de  la  couche 
profonde  ou  ostéogène  du  périoste,  et  passe  d'abord  par  l'état  cartilagineux. 
Pour  Sédillot,  les  fonctions  régénératrices  de  cette  membrane  ne  peuvent 
s'exercer  qu'à  la  condition  qu'elle  reste  adhérente  à  l'os.  L'évidement, 
par  l'irritation  qu'il  produit  sur  le  canal  médullaire,  augmente  son  ac- 
tivité régénératrice  ;  sous  cette  influence,  de  nouvelles  couches  osseuses 
sous-périostées  se  déposent  à  la  surface  de  celle  qui  a  été  conservée  et 
qui  sert  de  support  à  l'os  nouveau.  Dans  le  jeune  âge,  cette  irritation  fa- 
vorise la  prolifération  des  cellules  médullaires,  qui  deviennent  une  se- 
conde source  de  régénération.  Le  dissentiment  est  le  même  relativement 
aux  faits  cliniques  ;  chacun  des  deux  adversaires  nie,  d'une  manière  ab- 
solue, les  succès  de  la  méthode  qu'il  combat,  puise  ses  arguments  aux 
mêmes  sources  que  son  rival,  et  commente  à  sa  façon  les  mêmes  obser- 
vations, pour  en  tirer  des  conclusions  différentes. 

Les  sociétés  savantes  ont  été  plus  d'une  fois  prises  pour  juges  de  ce 
débat,  et  ne  l'ont  jamais  tranché  d'une  manière  décisive.  L'Académie  de 
médecine  avait  à  deux  reprises  récompensé  les  travaux  d'Ollier  ;  elle  lui 
avait  accordé,  en  1859  et  en  1861,  le  prix  de  chirurgie  expérimentale 
fondé  par  Amussat  (1),  lorsque  l'Institut,  qui  s'était  borné,  en  1860,  à  lui 
accorder  une  mention  honorable  pour  son  mémoire  sur  la  production 
artificielle  des  os  (2),  mit  cette  question  au  concours  pour  le  prix  à  décer- 
ner en  1866,  et  décida  que  ce  prix  serait  de  10  000  francs.  L'empereur, 
informé  de  cette  décision,  fit  écrire  à  l'Académie  qu'il  doublait  la  valeur 
du  prix  (3).  Cette  récompense  exceptionnelle  était  de  nature  à  stimuler 
l'émulation  des  travailleurs;  la  libéralité  du  chef  de  l'État  devait  appeler 
l'attention  du  public  sur  une  question  dont  il  commençait  à  se  préoc- 
cuper. Ce  double  résultat  ne  tarda  pas  à  se  produire;  les  journaux  poli- 
tiques répétèrent  à  l'envi  le  mot  de  Flourens  :  Donnez-moi  du  périoste 
cl  je  vous  ferai  de  l'os;  ils  annoncèrent  à  leurs  lecteurs  l'ctvénement  d'une 
chirurgie  d'où  les  amputations  seraient  proscrites  pour  être  remplacées 

(1)  En  1859,  elle  lui  décerna  le  prix  pour  ses  recherches  sur  la  reproduction  artliî- 
c'ieWe  des  os  (Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXV,  p.  184),  et  en  1861,  pour  ses  deux  mé- 
moires :  le  premier  sur  les  greffes  osseuses,  le  second  sur  l'accroissement  inégal  des 
extrémités  des  os.  {Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXVII,  p.  261.) 

(2)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1860,  t.  L,  p.  224. 
(  )  Séance  du  25  mars  1861.  {Comptes  rendus,  t.  LU,  p.  611.) 
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par  des  opérations  inoffensives  suivies  de  la  reproduction  des  parties. 
Les  médecins  savent  trop  bien  avec  quelle  avidité  le  public  accueille 
le  merveilleux,  même  alors  qu'il  n'est  pas  patronné  par  l'Académie  des 
sciences,  pour  s'étonner  de  l'effet  que  produisirent  ces  annonces.  Dans 
le  corps  médical,  l'émulation,  plus  contenue,  n'en  fut  pas  moins  active. 
Les  régénérations  osseuses,  les  opérations  sous-périostées  devinrent  à  la 
mode,  et  l'on  vit  se  multiplier  les  thèses,  les  mémoires  et  les  commu- 
nications sur  ce  sujet. 

La  Société  de  chirurgie,  plus  directement  intéressée  dans  la  question, 
avait  défendu  la  vérité  contre  les  entraînements  de  l'enthousiasme.  La 
nouvelle  méthode  y  fut  jugée  avec  sévérité,  et  tout  le  talent  de  ses  jeunes 
savants  suffit  à  peine  pour  la  défendre  contre  une  condamnation  préma- 
turée (1).  L'année  suivante,  elle  comparut  devant  le  congrès  médical  de 
Lyon.  Ollier,  qui  combattait  dans  ses  foyers,  opposa  les  faits  aux  argu- 
ments de  ses  adversaires;  à  Marmy,  qui  niait  la  régénération  osseuse, 
même  chez  les  animaux,  il  répondit  par  l'exhibition  d'une  magnifique  col- 
lection de  soixante  pièces  où  cette  reproduction  avait  été  obtenue  sur 
des  lapins,  des  chats  et  des  chiens;  à  Desgranges,  qui  contestait  l'au- 
thenticité des  résultats  cliniques,  il  opposa  les  observations  de  Larghi,  de 
Langenbeck  et  les  siennes  propres  (2).  La  nouvelle  méthode,  défendue 
par  Yerneuil  dans  une  improvisation  brillante,  sortit  saine  et  sauve  de 
cette  seconde  épreuve.  Elle  eut  le  même  bonheur  au  congrès  médical 
qui  se  tint  à  Bordeaux  l'année  suivante;  elle  s'y  présentait  sous  l'égide 
de  Broca  et  de  Yerneuil,  et  l'absence  d'Ollier  leur  permit  d'applaudir  sans 
réserve  à  l'importance  de  ses  travaux  (3). 

Pendant  que  tout  ce  bruit  se  faisait  autour  des  résections  sous-périos- 
tées, l'Académie  des  sciences,  qui  l'avait  provoqué,  enregistrait  avec 
impassibilité  les  communications  de  tout  genre  qui  lui  étaient  adressées. 
Dans  le  nombre  il  y  en  avait  de  sérieuses,  mais  il  s'en  rencontrait  aussi 
de  fantastiques,  car  depuis  que  la  mode  s'en  était  mêlée,  on  avait  vu 
s'accomplir  en  France  des  prodiges  qui  laissaient  bien  loin  derrière  eux 
les  merveilleux  succès  de  Larghi.  L'Académie  renvoyait  toutes  ces  obser- 
vations à  la  commission  qu'elle  avait  nommée  pour  le  grand  prix  de  1866. 

(1)  La  première  discussion  y  fut  soulevée  lel^r  avril  1832,  par  un  rapport  d'A.  Forget 
sur  un  mémoire  de  Rizzoli  (de  Bolognej  ;  elle  se  proîengea  jusqu'au  13  mai.  Les  ré- 
sections sous-périostées,  vivement  attaquées  par  Richet,  Voillemier  et  Huguiér,  furerit 
défendues  par  Yerneuil,  Demarquay  et  Giraldès.  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
2e  série,  t.  lY,  p.  125  à  192.) 

(2)  Voyez  Congrès  médical  de  France,  2e  session,  tenue  à  Lyon,  du  26  septembre  au 
1er  octobre  1864.  Cinquième  question  :  Quels  progrès  la  chirurg-ie  doit-elle  aux  re- 
clierches  modernes  sur  le  système  osseux?  Mémoires  lus  et  communications  orales. 
(Aubert,  Marmy,  Desgranges,  Ollier.  — ■  Discussion  :  Yerneuil,  Desgranges,  Ollier.)  Paris, 
1865,  p.  272. 

(3)  Congrès  médical  de  France,  S<'  session,  tenue  à  Bordeaux  du  2  au  7  octobre  1865. 
Paris,  1866,  p.  180   à  187, 
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Cette  commission  se  composait  de  l'élite  des  savants  de  France  (I),  de 
tout  ce  que  la  physiologie,  la  médecine  et  la  chirurgie  renfermaient  de 
plus  éminent,  et  le  verdict  de  cet  aréopage  était  attendu  avec  impatience. 
On  pensait  que  la  décision  qui  allait  intervenir,  que  le  rapport  sur  lequel 
elle  devait  se  baser,  lixeraient  enlîn  Fopinion  sur  la  valeur  des  deux 
méthodes  rivales  ;  la  haute  position  scientifique  des  juges  donnait  d'a- 
vance à  leur  arrêt  un  cai'actère  d'autorité  devant  lequel  tout  le  monde  se 
disposait  à  s'incliner.  Les  espérances  du  public  médical  furent  trompées. 
Le  rapport  rédigé  par  Velpeau  et  lu  à  la  séance  du  11  mars  1867  ne 
répondit  pas  à  son  attente.  Après  quelques  lignes  d'un  historique  incom- 
plet, et  un  exposé  peu  lucide  des  deux  méthodes,  le  rapporteur,  sans 
aborder  le  fond  de  la  question,  adressait  des  éloges  à  Ollier,  décochait 
un  sarcasme  à  Sédillot,  et  proposait  de  partager  le  prix  d'une  manière 
égale  entre  les  deux  compétiteurs  (!2).  Ce  résultat  surprit  tout  le  monde, 
ne  contenta  personne,  pas  même  les  intéressés,  et  la  question,  moins  ré- 
solue que  jamais,  resta  pendante  devant  l'opinion. 

Depuis  cette  époque,  la  lumière  s'est  faite  peu  à  peu;  Ollier  a  multi- 
plié ses  démonstrations;  les  chirurgiens  qui  l'ont  imité  ont  produit  des 
observations  qui  ont  confirmé  les  siennes  ;  des  autopsies  ont  permis  d'ap- 
précier l'étendue  et  la  nature  des  régénérations  (3),  et  lorsqu'on  1872 
la  Société  de  chirurgie  a  été  mise  en  demeure  de  se  prononcer  de  nou- 
veau, il  était  évident  pour  tout  le  monde  que  la  cause  des  résections 
sous-périostées  était  gagnée  (4). 

3°  Appréciation  des  deux  méthodes. 

Pour  porter  un  jugement  sur  cette  chirurgie  nouvelle  et  sur  les  pro- 
cédés qu'elle  emploie,  il  importe  de  séparer  avec  soin  la  question  phy- 
siologique et  la  question  clinique.  Sur  la  première,  tout  le  monde  est 
d'accord.  La  puissance  régénératrice  du  périoste  a  été  de  nouveau  mise 
endumière  par  les  expériences  d'Ollier.  Elles  ont  démontré,  comme  l'a 
vait  déjà  avancé  Duhamel,  que  cette  propriété  réside  dans  la  couche  in- 
terne, à  l'exclusion  de  la  trame  fibreuse  qui  lui  sert  de  charpente,  et 
qu'elle  la  conserve  après  sa  transplantation  dans  une  région  éloignée,  ou 
même  sur  un  autre  sujet.  La  reproduction  des  os  chez  l'animal  est  donc 
un  fait  démontré.  Elle  n'est  pas  toujours  complète,  les  os  nouveaux  sont 

(1)  Cl.  Bernard,  Rayer,  Longet,  Serres,  CIi.  Robin,  Cloquet,  Coste,  Milite  Edwards; 
Velpeau,  rapporteitr. 

(2)  Grand  prix  de  chirurgie,  conservation  des  membres  par  la  conservation  du  pé- 
rioste. Rapport  sur  le  concours  de  1866.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
1867,  t.  LXIY,  p.  503.) 

(3)  Bulleiin  de  la  Société  de  chirurgie,  1872,  3<^  série,  t.  I,  p.  342-427. 

(4)  La  discussion  a  surtout  porté  cette  fois  sur  l'application  de  la  méthode  aux  lésions 
traumatiques ,  et  la  supériorité  des  résections  totales  sur:  .les:  résections-  partielles, 
Séances  des  3  avril,  1er  mai,  10  juillet,  14  août  1872.  [Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, 3e  semestre,  t.  I,  p.  156,  205,  334,  434.) 
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souvent  plus  courts  et  moins  bien  conforniés  que  les  anciens,  mais  on  en 
a  exagéré  les  imperfections,  en  contestant  les  services  que  ces  os  pou- 
vaient rendre  (1).  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  jeter  les  yeux  sur  les 
nombreuses  planches  de  l'ouvrage  d'Ollier  ;  on  est  encore  mieux  fixé 
lorsqu'on  a  eu,  comme  nou3,  la  bonne  fortune  d'examiner  les  pièces 
elles-mêmes  entre  les  mains  de  l'habile  expérimentateur.  Cependant  les 
conditions  d'âge  et  de  santé  ont  une  grande  influence  sur  le  résultat. 
Les  expériences  réussissent  beaucoup  mieux  quand  elles  sont  pratiquées 
chez  un  animal  jeune,  bien  portant,  appartenant  à  une  espèce  chez  la- 
quelle les  blessures  suppurent  difficilement  et  lorsque  la  réunion  immé- 
diate a  été  complètement  obtenue  (2). 

Ces  différences  dans  les  résultats  expérimentaux  devaient  en  faire 
prévoir  d'analogues  dans  leur  application  à  la  pathologie  humaine  ;  l'ex- 
périence a  confirmé  ces  prévisions.  L'altération  des  os,  du  périoste,  des 
capsules  synoviales,  les  longues  suppurations,  la  mauvaise  constitution, 
l'épuisement  des  malades,  les  déplorables  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  ils  se  trouvent  le  plus  souvent  placés,  compromettent  fréquem- 
ment les  succès  de  la  méthode  sous-périostée  et  expliquent  l'opposition 
qu'elle  a  rencontrée  de  la  part  de  chirurgiens  qui  se  seraient  empressés 
de  l'accepter,  si  elle  avait  tenu  seulement  la  moitié  de  ses  promesses. 
Nous  ne  pouvons  pas,  comme  OlUer  et  Sédillot,  prendre  tour  à  tour 
chacune  des  observations  publiées  et  en  discuter  la  valeur.  Duplay  s'est 
livré  à  cette  enquête  en  1868  et  n'a  trouvé  que  trois  opérations  sur  vingt- 
sept  qu'on  puisse  citer  comme  des  succès  authentiques  (3).  Depuis  cette 
époque,  le  nombre  s'en  est  notablement  accru,  mais  on  s'est  montré, 
ce  nous  semble,  singulièrement  exigeant  à  l'égard  des  résultats  de  cette 
méthode.  Rejeter  une  partie  des  faits  parce  qu'ils  semblent  se  rapporter 
à  des  nécroses,  en  écarter  d'autres  sous  prétexte  qu'on  n'a  pas  démontré 
par  l'autopsie  que  la  partie  reproduite  était  bien  composée  de  tissu  osseux, 
faire  bon  marché  des  cas  où  cette  preuve  a  été  faite,  en  alléguant  que  les 
os  reproduits  ne  représentent  pas  complètement  ceux  qu'ils  ont  rem- 
placés, c'est  avoir  recours  à  des  fins  de  non-recevoir  qui  seraient  à 
peine  admissibles  si  la  chirurgie  du  périoste  avait  maintenu  la  prétention 
de  reproduire  les  os  avec  leur  forme,  leur  volume  et  leurs  rapports,  mais 
pour  tout  le  monde  cette  question  est  vidée;  il  s'agit  seulement  desavoir 
aujourd'hui  si  la  conservation  du  périoste  est  utile,  et  s'il  y  a  avantage 
à  tenter  d'obtenir  la  reproduction,  même  imparfaite,  d'une  portion  d'os 

(1)  Simon  Duplay,  De  l'ostéogénie  chiruraicale,  revue  critique  (in  Archives  générales 
de  médecine,  1868,  6^  série,  t.  II,  p.  79.) 

(2)  On  savait  depuis  loni^^temps  que  dans  les  fractures  compliquées  la  formation  du 
cal  est  enrayée  par  le  travail  de  suppuration.  J.  Cruveilhier  professait,  il  y  a  trente 
ans,  que  la  sécrétion  du  phosphate  calcaire  est  incompatible  avec  celle  du  pus. 

(3)  Simon  Duplay,  De  l'ostéogénie  chirurgicale,  loco  cit.  (Archives  générales,  6"  série, 
t.  II,  p    79.) 
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OU  d'un  tissu  fibreux  dense  contenant  des  noyaux  osseux.  Poser  ainsi  le 
problème,  c'est  le  résoudre,  et  Lisfranc  y  a  répondu  douze  ans  avant 
qu'il  fût  question  de  méthode  sous-périostée  :  «  Essayez  de  conserver  le 
»  périoste,  disait-il  dans  son  Précis  de  médecine  opératoire;  vous  prati- 
»  querez,  il  est  vrai,  une  opération  très-longue  et  très-difficile,  au  moins 
»  dans  la  plupart  des  cas,  mais  si  vous  réussissez,  un  nouvel  os  peut  se 
»  développer  chez  les  enfants;  il  peut  se  former,  chez  les  adultes,  un 
»  tissu  fibreux  offrant  des  avantages  surtout  dans  certaines  localités  »  (1). 

Les  résections  articulaires  ont  encore  été  plus  vivement  attaquées  que 
les  autres.  On  a  allégué  que  les  saiUies  osseuses  reproduites  n'avaient 
ni  le  volume  ni  la  forme  de  celles  qu'on  avait  enlevées,  et  qu'on  n'obte- 
nait ainsi  que  des  pseudarthroses  ;  mais  cette  considération  importe  assez 
peu  aux  malades;  si  la  nouvelle  méthode  conserve  au  membre  des 
mouvements  plus  étendus  et  plus  faciles,  il  n'en  faut  pas  davantage  pour 
étabhr  sa  supériorité.  C'est  surtout  par  la  perfection  de  son  manuel 
opératoire  qu'elle  l'emporte  sur  l'ancienne.  Chacun  sait  comment  on 
procédait  autrefois;  de  larges  incisions  conduisaient  sur  l'articulation  à 
réséquer  ;  on  dégageait  les  têtes  des  os  à  grands  coups  de  bistouri,  en 
se  préoccupant  beaucoup  plus  d'en  finir  vite  que  de  ménager  les  attaches 
des  tendons,  des  muscles  et  des  ligaments.  Aujourd'hui,  en  suivant  les 
préceptes  tracés  par  Ollier,  on  arrive  directement  sur  le  tissu  osseux  par 
une  incision  unique  pratiquée  dans  les  interstices  musculaires,  loin  des 
nerfs  et  des  vaisseaux.  L'instrument  arrivé  sur  les  os  ne  les  quitte  plus; 
il  les  sépare  de  tout  ce  qui  les  entoure;  capsules,  ligaments,  tendons, 
muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  tout  est  respecté;  en  admettant  qu'il  ne  se 
dépose  dans  ce  moule  que  des  os  rudimentaires  et  imparfaits,  ils  suffi- 
ront toujours  pour  offrir  des  points  d'attache  aux  insertions  des  tendons 
et  des  muscles,  et  l'articulation  qui  en  résultera  sera  de  beaucoup  supé- 
rieure à  ce  qu'elle  aurait  été  si  tous  ces  ménagements  n'avaient  pas  été 
pris.  Les  résections  sous-périostées  sont,  en  un  mot,  des  opérations 
conservatrices  lorsqu'on  les  compare  à  celles  qu'on  pratiquait  autrefois, 
et  la  plupart  des  chirurgiens  les  ont  adoptées  comme  telles. 

Au  coude  les  résultats  obtenus  ne  laissent  rien  à  désirer,  ils  ont  été 
constatés  maintes  fois  sur  le  vivant  et  confirmés  par  plusieurs  autopsies. 
Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  étendus  et  faciles,  la 
solidité  transversale  est  complète  (2).  A  l'épaule,  l'articulation  conserve 
sa  forme  et  ses  mouvements,  le  membre  sa  longueur,  le  deltoïde  ses 
fonctions.  Ollier  a  vérifié  ces  faits  sur  sept  malades  opérés  à  l'Hotel- 
Dieu  de  Lyon  et  dont  pas  un  n'a  succombé  (3).  Ils  ont  été  reconnus 

(1)  J.  Lisfranc,  Précis  de  médecine  opératoire.  Paris,  1846,  t.  II,  p.  484. 

(2)  L.  Ollier,  De  la  résection  sous-périostée  de  l' articulation  du  coude,  résultats  de 
quarante-sept  opérations  pratiquées  sur  l'homme.  Note  lue  à  l'Académie  de  médecine 
le  13  août  1872.  [Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXVII,  p.  774.) 

(3)  L.  Ollier,  communication   sur  les  greffes  cutanées  et  sur  la  résection  scapulo- 
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depuis  par  Viennois,  qui  s'est  nettement  prononcé  en  faveur  de  la  résec- 
tion sous-périoslée  de  l'articulation  scapulo-humérale  (1).  Les  avantages 
de  la  nouvells  méthode  n'ont  pas  été  aussi  clairement  démontrés  pour 
les  membres  inférieurs,  mais  l'analogie  porte  à  les  admettre.  Quant  à 
son  application  aux  lésions  traumatiques,  et  en  particulier  aux  plaies 
d'armes  à  feu,  c'est  une  question  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos 
de  la  chirurgie  d'armée. 

L'ostéoplastie  par  déplacement  n'a  encore  donné  lieu  qu'à  des  appli- 
cations assez  restreintes  et  qui  ne  dépassent  pas  la  limite  des  os  de  la 
face.  Son  domaine  se  borne  jusqu'ici  à  la  résection  temporaire  des 
maxillaires  dont  nous  parlerons  à  propos  des  polypes  naso-pharyngiens, 
à  l'uranoplastie  et  à  la  rhinoplastie. 

L'uranoplastie  périostique  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  en 
1858  parBaizeau,  qui  modifia  dans  ce  sens  le  procédé  imaginé  par  Roux 
en  1825  et  décrit  d'une  manière  assez  confuse  par  Dieffenbach  en  1834. 
Il  tailla  deux  lambeaux  latéraux  de  18  millimètres  de  largeur,  les  détacha 
de  la  voûte  osseuse  et  les  réunit  par  la  suture  (2).  Le  succès  fut  complet 
et  il  en  obtint  deux  autres  en  1860.  Cette  même  année,  Langenbeck, 
s'inspirant,  ainsi  qu'il  l'avoue  lui-même,  des  travaux  d'Ollier,  perfec- 
tionna cette  opération  en  traçant  les  règles  à  suivre  et  en  inventant  de 
nouveaux  instruments  pour  l'exécuter.  Sa  première  uranoplastie  fut  faite 
en  1860,  et  Tannée  suivante  il  en  pratiqua  cinq  autres,  qui  furent  suivies 
d'un  plein  succès  (3).  Depuis  elle  a  été  exécutée  par  Otto-Weber,  Bill- 
roth,  Richet,  Sédillot,  Gosselin,  Lannelongue,  etc.,  et  aujourd'hui  il 
existe  plus  de  trente  faits  de  guérison  bien  constatés  (4).  Les  adversaires 
systémaliques  des  opérations  sous-périostées  ont  contesté  la  réalité  de 
la  reproduction  osseuse,  mais,  nous  le  répétons  encore  :  qu'importe  au 
malade  que  ce  soit  de  l'os  ou  tout  autre  chose,  pourvu  que  sa  voûte 
palatine  soit  solide  et  qu'il  soit  délivré  de  son  infirmité  ;  qu'importe  à 
la  chirurgie  si,  grâce  à  la  conservation  du  périoste,  une  opération  qui 


hiiraérale  faite  à  l'Académie  de  médecine  le  2  avril  1872.  {Bulletin  de  V Académie, 
t.  XXXVII,  p.  243.) 

(1)  Viennois,  De  la  résection  de  l'épaule  par  la  méthode  sous-périostée,  nouveaux 
faits  démontrant  la  reconstitutîoii  de  l'articulation  sur  son  type  primitif.  (Gazette 
heJjdomadaire,  1872,  p.  566,  595,  611.) 

(2)  Raizeau,  Perforation  traumatique  de  la  voûte  palatine,  nouveau  procédé  d'ura- 
noplastie,  guérison.  {Gazette  des  hôpitaux,  1858,  p.  274.) 

(3)  Langenbeck,  De  l'uranoplastie  par  décollement  et  transplantation  de  la  muqueuse 
■et  du  périoste   du  palais.  {Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  t.  II,  1861.  —  Traduit  in 

Archives  générales  de  médecine,  1862,  5^  série,  t.  XIX,  p.  271,  567,  709.)  Pour  la 
question  de  priorité,  qui  a  été  plus  d'une  fois  soulevée,  voyez  :  1°  Bulletin  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  1863,  2e  série,  t.  IV,  p.  385,  et  1872,  3^  série,  t.  I,  p.  202.  2»  Ga- 
zette hebdomadaire,  1864,  p.  5. 

(4)  Discours  de  Verneuil  au  congrès  médical  de  Bordeaux.  {Congrès  médical  de 
France.  Paris,  1866,  p.  181.) 
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échouait  presque  toujours  avant  cette  modification,  réussit  aujourd'hui 
neuf  fois  sur  dix? 

La  rhinoplastie  ostéoplastique  en  est  encore  à  ses  premiers  essais. 
Langenbeck  Fa  pratiquée  en  1859  à  l'aide  d'un  lambeau  frontal  revêtu 
du  périoste,  et  trois  mois  après,  le  nez  ainsi  refait  offrait  une  charpente 
solide  (1).  OlUera  fait  cinq  opérations  de  ce  genre,  mais  il  n'en  a  publié 
que  deux.  La  première  lui  a  donné  les  mêmes  résultats  qu'à  Langenbeck; 
mais  il  n'a  pu,  comme  lui,  acquérir  la  certitude  de  la  reproduction 
osseuse.  Dans  la  seconde,  il  a  constaté  la  présence,  au  sein  de  l'organe 
nouveau,  d'un  tissu  dur  et  impénétrable  (2).  Depuis  cette  époque,  et 
pour  remplir  une  indication  diamétralement  opposée,  il  a  imaginé  une 
autre  opération,  la  décortication  du  nez^  à  laquelle  il  a  recours  dans  le 
cas  d'éléphantiasis  de  cet  organe,  mais  qui  n'a  aucun  rapport  avec  le 
sujet  que  nous  traitons  en  ce  moment  (3). 

Nous  n'avons  fait  qu'indiquer  en  passant  l'application  de  la  méthode 
sous-.périostée  au  traitement  des  pseudarthroses  par  Jordan  (de  Manches- 
ter), et  nous  n'avons  rien  dit  des  amputations  à  lambeaux  périostiques, 
parce  qu'elles  ont  été  généralement  condamnées.  L'idée  de  recouvrir  le 
bout  de  l'os  avec  un  lambeau  de  périoste,  émise  autrefois  par  Brunning- 
hausen,  reprise  par  Olher  et  expérimentée  sur  des  lapins  en  1859,  a  été 
appliquée  pour  la  première  fois  par  Follin  dans  le  cours  de  la  même 
année.  Verneuil,  Desgranges,  Heyfelder  et  Symvouhdès  y  ont  eu  recours 
depuis,  mais  on  y  a  renoncé,  et  Ollier  lui-même  ne  conseille  de  recourir 
à  ce  procédé  que  dans  les  amputations  de  la  jambe  et  pour  recouvrir  l'angle 
antérieur  du  tibia  (4).  Cette  idée  paraissait  complètement  abandonnée 
lorsqu'elle  a  été  reprise  en  1872  par  Houzé  de  l'Aulnoit,  qui  en  a  entre- 
tenu l'Académie  de  médecine  à  deux  reprises  (5).  Malgré  les  bons  résul- 
tats qu'il  en  a  obtenus,  nous  ne  pensons  pas  que  cette  modification  des 
procédés  ordinaires  trouve  beaucoup  d'imitateurs.  Elle  nous  semble  com- 
phquer  l'opération  sans  en  diminuer  les  dangers. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  nous  croyons  en  droit  de  conclure  que  si 
la  méthode  sous-périostée  n'a  pas  tenu  toutes  ses  promesses,  elle  a  mo- 
difié de  la  manière  la  plus  avantageuse  la  pratique  des  résections,  qu'elle 
a  rendu  et  qu'elle  est  appelée  à  rendre  dans  l'avenir  assez  de  services 
pour  prendre  rang  parmi  les  progrès  les  plus  sérieux  de  la  chirurgie 

(1)  Langenbeck  (de  Berlin),  Transplantation  du  péricrâne  sur  le  dos  du  ne%  pour 
remplacer  les  os  propres  du  ne%.  {Galette  hebdomadaire,  1860,  p.  652.) 

(2)  Ollier,  Traité  de  la  régénération  des  os,  loeo  cit.,  t.  II,  observation  lxi,  p.  469. 

(3)  Poncet,  De  la  décortication  du  ne^  dans  le  cas  d'éléphantiasis  de  cet  organe. 
(Hôtel-Dieu  de  Lyon,  service  de  M.  Ollier.  Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  619.) 

(4)  L.  Ollier,  Des  amputations  à  lambeau  périostique,  in  Traité  de  la  régénération  des 
os,  t.  II,  p.  497. 

(5)  Houzé  de  l'Aulnoit,  professeur  à  l'École  de  médecine  de  Lille,  Sur  la  périostéo- 
tomie  appliquée  aux  amputations,  séances  du  30  janvier  et  du  2  avril  1872.  {Bulletin 
de  l'Académie  de  médecine,  1872,  2e  série,  t.  I,  p.  97  et  256.) 
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(ontemporaine.  Tout  le  monde  est  d'accord  pour  attribuer  à  Ollier  la 
meilleure  part  dans  cette  conquête,  et  c'est  avec  regret  que  nous  avons 
vu  se  produire,  lors  de  la  dernière  discussion  soulevée  au  sein  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  une  revendication  aussi  tardive  que  peu  fondée  (1). 
Son  auteur  a  trop  fait  par  lui-même,  il  a  trop  de  titres  à  la  reconnais- 
sance de  la  chirurgie,  pour  qu'un  sentiment  d'envie  puisse  arriver  jusqu'à 
lui,  et  les  luttes  qu'il  a  dû  soutenir  pour  maintenir  ses  droits  auraient 
dû  le  porter  à  respecter  ceux  des  autres. 

L'évidement  osseux  a  soulevé  moins  de  tempêtes.  Personne  n'a  élevé 
de  réclamations;  cette  méthode  n'avait,  il  est  vrai,  ni  le  caractère  de 
nouveauté  ni  les  précédents  scientifiques  de  la  première.  Simple  généra- 
lisation d'opérations  pratiquées  depuis  un  siècle,  l'évidement  est  beau- 
coup plus  limité  dans  sa  sphère  d'application.  Il  ne  peut  concerner  que  la 
diaphyse  des  os -longs  et  quelques  os  courts,  comme  le  calcanéum; 
encore  faut-il  que  la  maladie  n'en  atteigne  que  le  centre.  L'ostéite  et 
l'ostéomyélite  chroniques  constituent  ses  véritables  indications.  On  ob- 
tient, dans  ce  cas,  d'admirables  résultats  en  enlevant  à  l'aide  de  la  gouge 
les  fongosilés  médullaires,  les  petits  séquestres  renfermés  dans  le  canal, 
e'  en  poursuivant,  si  le  cas  l'exige,  l'évacuation  jusque  dans  l'intérieur 
des  épiphyses,  à  la  condition  toutefois  de  ne  pas  pénétrer  dans  l'articu- 
iaîion.  Sédillot  recommande  bien  sa  méthode  pour  les  caries  articulaires, 
mais  on  ne  comprend  guère  comment  on  peut  y  recourir,  puisque,  dans 
les  tumeurs  blanches  suppurées,  l'altération  débute  presque  toujours  par 
les  surfaces  diarthrodiales,  et  que  c'est  précisément  la  couche  superfi- 
cielle que  l'évidement  se  propose  de  respecter.  Du  reste,  Sédillot  n'a 
pratiqué  qu'un  bien  petit  nombre  d'opérations  de  ce  genre  ;  il  n'en  a 
publié  que  trois,  et  les  trois  malades  sont  morts. 

Esmarck  (de  Kiel)  a  adopté  pour  les  caries  articulaires  un  procédé 
analogue  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'abrasion  (Abkrafzen).  Pour  con- 
server le  plus  possible  de  l'articulation  malade,  il  se  borne  à  enlever 
toutes  les  fongosités  avec  la  cuiller  de  Bruns  ou  de  Volkmann,  et  résèque 
ensuite  les  saillies  osseuses  avec  le  couteau  ou  la  pince  de  Liston  (2). 

C'est  bien  à  tort  qu'on  voudrait  établir  un  parallèle  entre  les  différents 
procédés  de  l'évidement  et  les  résections  sous-périostées.  Chacune  des 
deux  méthodes  a  ses  indications  particulières.  Elles  peuvent  donc  marcher 
côte  à  côte  sans  se  porter  préjudice,  et  c'est  ce  que  nous  paraissent  avoir 
perdu  de  vue  ceux  qui  se  sont  efforcés  d'attribuer  à  Tune  ou  à  l'autre 
une  prépondérance  exclusive. 

(1)  Chassaignac,  Des  orUiines  de  la  méthode  des  réseclions  sous-périostées.  {Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie,  3"  série,  t.  I,  p.  205.) 

(2)  Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  592. 
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§  6.  —  Amputations. 

Au  milieu  de  ce  déluge  d'opérations  nouvelles,  les  amputations  avaient 
été  quelque  peu  négligées.  Cependant,  tandis  qu'à  Chartres  on  faisait 
tomber  les  membres  sous  l'action  des  caustiques,  pendant  qu'on  les 
écrasait  à  Lariboisière  et  qu'on  les  arrachait  à  la  Pitié,  quelques  chirur- 
giens, se  tenant  en  dehors  de  ce  courant  dangereux,  consacraient  leurs 
veilles  au  perfectionnement  des  méthodes  et  des  procédés  de  la  saine 
chirurgie. 

1»  Méthode  elliptique. 

La  nécessité  bien  reconnue  de  porter  l'instrument  tranchant  sur  tous 
les  points  de  la  longueur  des  membres,  afin  de  réduire  les  mutilations 
aux  plus  petites  proportions  possibles,  avait  fait  ressortir  l'insuffisance 
des  vieilles  méthodes,  surtoutpour  les  amputations  partielles  dont  l'expé- 
rience avait  consacré  les  avantages.  La  méthode  uvaJaire,  créée  par  Scou- 
telten  en  1857,  avait  été  le  premier  pas  fait  dans  cette  voie,  mais  elle 
ne  représentait  qu'un  des  côtés  d'une  question  complexe;  ce  n'était 
qu'un  mode  d'une  méthode  plus  générale  qu'on  a  proposé  d'appeler 
méthode  oblique.  En  1840,  Saiut-Laugier  démontra  qu'il  y  a  pour  chaque 
région  un  mode  opératoire  qui  s'adapte  naturellement  à  la  conformation 
des  parties,  et  qu'au  lieu  de  discuter  en  termes  généraux  sur  la  préémi- 
nence de  tel  ou  tel  procédé,  il  s'agissait  de  rechercher  quel  était  celui 
qui  convenait  le  mieux  dans  chaque  cas  particulier  (1). 

Le  premier  travail  d'ensemble  qui  ait  été  publié  dans  celte  direction 
est  celui  de  Soupart,  professeur  de  médecine  opératoire  h  l'universilé  de 
Gand  (5).  Justement  préoccupé  de  la  nécessité  de  conserver  aux  mem- 
bres le  plus  de  longueur  possible,  Soupart  s'était  posé  le  problème  sui- 
vant :  «  Trouver  un  mode  opératoire  au  moyen  duquel  il  soit  toujours 
))  possible  d'amputer  un  membre  sans  dépasser  le  niveau  supérieur  de 
»  la  lésion,  des  téguments,  en  supposant  ceux-ci  intacts  sur  un  des  côtés 
»  de  la  région  lésée.  »  Après  avoir  passé  en  revue  les  méthodes  et  les 
procédés  connus,  il  les  soumit  à  une  classification  nouvelle  dans  laquelle 
il  introduisit  un  mode  nouveau,  le  mode  elliptique  (3). 

Ce  mode,  indiqué  déjà  par  Denonvilliers  dans  son  cours  de  médecine 
opératoire,  et  appliqué  par  lui  à  la  désarticulation  des  doigts,  du  poignet 

(1)  Saint-Laug'ier,  De  la  méthode  naturelle  dans  le  choix  des  amputations  des  mem- 
bres. Paris,  1840. 

("2)  F.-J.-D.  Soupart,  Nouveaux  Modes  et  Procédés  pour  l'amputation  des  membres. 
Mémoire  présenté  à  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique  les  31  janvier  184'2 
et  21  mars  1843.  Bruxelles,  1847,  in-4o  avec  planches. 

(3)  Soupart  admet  trois  grandes  méthodes  :  la  méthode  circulaire,  la  méthode  à 
lambeaux  et  la  méthode  oblique  ou  mixte  ;  celle-ci  se  subdivise  en  cinq  modes,  le  mode 
en  T,  le  mode  elliptique,  le  mode  ovalaire,  le  mode  en  V.et  le  mode  losangiquc.  C'est 
sur  l'admission  et  l'application  du  mode  eUiptiquc  que  repose  l'originalité  de  son  travail. 
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et  du  coude  (1),  consiste  à  cerner  le  membre  par  deux  incisions  semi- 
elliptiques  réunies  à  leurs  extrémités,  s'opposant  par  conséquent  leurs 
courbures  et  formant  dans  leur  ensemble  une  section  oblique  dont 
l'extrémité  inférieure  représente  un  lambeau,  tandis  que  la  supérieure 
est  configurée  de  façon  à  ce  que  ce  lambeau  une  fois  relevé  s'adapte 
exactement  sur  elle.  Le  sommet  de  la  courbe  que  décrit  l'incision  supé- 
rieure correspond  au  niveau  du  point  dans  lequel  l'os  doit  être  scié,  ou 
l'articulation  ouverte  ;  celui  de  l'incision  inférieure  répond  à  l'extrémité 
du  lambeau  (2).  Ces  indications  ne  concernent  que  la  peau;  en  général 
l'auteur  s'en  contente  pour  former  ses  lambeaux,  ce  n'est  qu'exception- 
nellement, et  dans  les  régions  où  elle  est  très-fine,  qu'il  conserve  une  cer- 
taine épaisseur  de  muscles  pour  la  doubler. 

Soupart  appliqua  d'abord  sa  méthode  à  la  main  et  au  pied,  puis  il  re- 
tendit à  toutes  les  articulations  ginglymoïdales,  et  plus  tard  à  la  généralité 
des  amputations;  En  variant  la  forme  et  l'inclinaison  de  ses  deux  inci- 
sions, il  est  parvenu  à  tracer  pour  chaque  région  un  procédé  particulier. 
Ces  procédés,  exécutés  en  présence  de  ses  élèves  et  de  ses  collègues 
des  autres  universités  de  Belgique,  exposés  devant  l'Académie  de  méde- 
cine de  ce  pays,  furent  bientôt  connus  en  France,  et  la  méthode  elliptique 
prit  place  dans  les  traités  de  médecine  opératoire.  La  pratique  toutefois 
n'en  a  pas  retiré  de  grands  bénéfices,  et  cela  se  conçoit.  Les  procédés 
de  Soupart  sont  surtout  des  procédés  d'amphithéâtre.  La  préoccupation 
qui  l'a  guidé,  celle  de  conserver  au  membre  le  plus  de  longueur  possible, 
ne  doit  passer,  sur  le  vivant,  qu'en  seconde  ligne;  la  première  condition, 
la  plus  impérieuse  de  toutes,  est  de  ménager  assez  de  parties  molles, 
non-seulement  pour  faire  face  aux  exigences  de  la  réunion  primitive, 
mais  pour  contre-balancer  la  rétraction  lente  des  tissus  qui  doit  inévita- 
blement se  produire  après  la  cicatrisation.  Les  deux  incisions  semi-ellip- 
tiques du  professeur  de  Gand  sont  habilement  agencées  et  donnent  un 
résultat  immédiat  des  plus  élégants;  si  les  choses  devaient  rester  en  cet 
état,  il  n'y  aurait  rien  de  plus  à  désirer,  mais  ces  lambeaux  cutanés  ré- 
appliqués sans  intermédiaire  sur  des  surfaces  osseuses,  se  trouvent,  au 
bout  de  quelques  jours,  trop  courts  et  surtout  trop  minces,  l'extrémité 
des  os  ne  tarde  pas  à  les  perforer;  c'est  ce  que  nous  avons  vu  maintes 
fois  se  passer,  à  l'époque  où  FouUioy  avait  adopté,  pour  l'amputation  de 
la  cuisse,  son  grand  lambeau  cutané  antérieur,  si  séduisant  au  premier 
aspect.  Si  le  malade  échappe  à  cet  accident  et  que  la  cicatrisation  s'opère, 
au  bout  de  quelques  mois,  l'extrémité  du  moignon,  insuffisamment  pro- 
tégée, s'amincit  et  s'effile  par  l'effet  de  la  rétraction  musculaire;  la  cica- 
trice, tiraillée  en  tous  sens,  s'excorie,  s'ulcère,  et  les  appareils  prothé- 
tiques  ne  peuvent  plus  être  supportés. 

(1)  Compendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  513. 

(2)  J.-J.-D.  Soupart,  Nouveaux  Modes  et  Procédés  pour  l'amputation  des  membres, 
loco  cit.,  p.  54. 
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On  ne  saurait  trop  le  redire  :  quand  on  pratique  une  amputation,  il 
faut  conserver  trop  de  parties  molles  pour  en  avoir  plus  tard  assez.  Les 
lambeaux  cutanés  ne  suffisent  pas  dans  les  amputations  de  quelque  im- 
portance; il  est  indispensable  de  ménager  en  même  temps  les  muscles 
dans  toute'  leur  épaisseur,  afin  que  les  extrémités  osseuses  disparaissent 
derrière  ce  rempart  naturel.  Ce  sont  les  principes  qui  ont  guidé  Marcel- 
lin  Duval  dans  les  importantes  recherches  dont  nous  allons  faire  con- 
naître le  résultat (1). 

Marcellin  Duval  avait  facilement  saisi  le  côté  défectueux  des  procédés 
de  Soupart,  et  bien  que  sa  méthode  porte  le  même  nom,  elle  n'a  pas  la 
moindre  analogie  avec  celle  du  professeur  de  Gand.  Ce  dernier,  comme 
nous  l'avons  dit,  avait  surtout  en  vue  les  cas  dans  lesquels  la  lésion  trau- 
matique  force,  pour  ainsi  dire,  la  main  au  chirurgien;  or  ces  conditions 
sont  rares  dans  la  pratique  et  ne  permettent  guère  de  tracer  des  règles 
à  l'avance.  L'opérateur  s'inspire  alors  des  circonstances,  il  crée  son  pro- 
cédé au  momen  t  même  et  prend  les  parties  molles  où  il  pp.ut.  La  mé- 
thode de  Marcellin  Duval,  au  contraire,  s'applique  aux  cas  ordinaires,  à 
ceux  dans  lesquels  le  chirurgien  est  maître  de  son  terrain  ;  elle  se  préoc- 
cupe surtout  de  parer  à  la  rétraction  consécutive,  d'éviter  la  conicité  du 
moignon  ;  elle  atteint  ce  but  en  conservant  la  plus  grande  épaisseur  de 
chair  possible,  et  en  divisant  les  muscles  à  des  hauteurs  différentes, 
suivant  que  leur  rétractilité  est  plus  ou  moins  à  craindre.  La  méthode 
circulaire  ne  tient  aucun  compte  de  ces  différences  ;  les  muscles  sont  tous 
coupés  au  même  niveau,  et  la  section  terminée,  les  plus  longs  et  les  plus 
rétractiles  se  retirent  dans  leur  gaine  en  entraînant  avec  eux  la  peau 
qui  les  recouvre.  C'est  ce  qui  se  produit  à  la  caisse  et  à  la  jambe  avec 
une  évidence  qui  frappe  tous  les  yeux.  Marcellin  Duval  a  évité  cet  incon- 
vénient en  dirigeant  l'extrémité  inférieure  de  son  incision  elliptique  vers 
le  côté  du  membre  où  se  trouvent  les  muscles  les  plus  rétractiles.  Cette 
section,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  deux  demi-elHpses  de  Soupart, 
se  pratique  en  un  seul  temps  avec  le  bistouri  ou  le  scalpel  ;  l'opérateur 
dissèque  ensuite  la  peau  dans  une  très-fiiible  étendue,  il  divise  plus  bas 
que  les  autres  les  muscles  les  plus  rétractiles,  et  sépare  l'os  des  chairs 
profondes  jusqu'à  la  hauteur  à  laquelle  il  doit  les  scier.  L'opération  ter- 
minée, le  plan  de  la  section  tend  déjà  à  devenir  perpendiculaire  à  l'axe 
du  membre,  les  muscles  ont  obéi  à  leur  rétraction,  l'extrémité  osseuse 
est  largement  protégée,  la  conicité  du  moignon  n'est  plus  à  craindre;  le 
résultat  définitif  est  celui  que  donnerait  l'amputation  circulaire  sans  la 
rétraction  consécutive. 


(1)  Des  idées  analogues  ont  été  émises  plus  récemment  par  le  docteur  Farabeuf,  aide 
d'anatomie  à  la  faculté  de  Paris.  (Farabeuf,  De  la  confection  des  moignons  et  de 
quelques  moignons  en  particulier  (poignet,  coude,  jambe).  [Ga&ette  hebdomadaire,  l'en, 
p.  331.) 
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Nous  passons  sous  silence  les  ingénieux  moyens  de  mensuration  adop- 
tés par  l'auteur,  ainsi  que  les  applications  de  sa  méthode  aux  différentes 
sections  des  membres.  La  direction  de  l'ellipse  varie  suivant  la  région; 
son  grand  axe  s'incline  d'avant  en  arrière  pour  l'amputation  de  la  cuisse 
au  tiers  inférieur  et  pour  l'amputation  sus-malléolaire  ;  d'arrière  en 
avant  pour  la  désarticulation  huméro-cubitale,  l'amputation  du  bras  dans 
ses  trois  quarts  inférieurs,  et  celle  de  l'avant-bras  dans  sa  moitié  supé- 
rieure; il  est  oblique  de  dehors  en  dedans  pour  l'amputation  de  la  partie 
supérieure  du  bras  et  pour  la  désarticulation  scapulo-humérale.  A  part 
ces  différences,  la  section  et  la  dissection  de  la  peau  et  des  muscles  s'opè- 
rent partout  de  la  même  façon,  et  les  résultats  définitifs  sont  les  mêmes. 
Ils  sont  surtout  remarquables  à  la  suite  de  l'amputation  sus-malléolaire 
et  de  l'amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  inférieure.  Nous  avons  souvent 
exécuté  ces  deux  opérations  d'après  les  procédés  de  Marcellin  Duval,  et 
nous  n'en  connaissons  pas  qui  puissent  leur  être  comparés. 

Les  mêmes  principes  ont  conduit  l'auteur  à  l'adoption  de  ses  procédés 
à  grands  lambeaux  cutanés  et  musculaires,  taillés  de  dehors  en  dedans. 
Ils  s'appliquent  de  la  façon  la  plus  avantageuse  aux  amputations  partielles 
du  pied,  notamment  à  celles  de  Lisfranc  et  de  Chopart,  ainsi  que  nous 
avons  eu  l'occasion  de  le  dire  en  parlant  de  ces  opérations  (1). 

La  méthode  elliptique  a  subi  l'épreuve  du  temps.  Depuis  vingt-cinq 
ans  l'auteur  et  ses  élèves  en  ont  fait  l'appUcation  dans  les  circonstances 
et  dans  les  milieux  les  plus  variés.  Aujourd'huile  chiffre  des  amputations 
pratiquées  d'après  ces  principes  s'élève  à  cent  quatre-vingt-huit,  et  la 
mortalité  n'a  pas  été  de  plus  de  dix-huit  pour  cent  (2).  Si  ses  procédés  ne 


(1)  Voyez  3=  période,  chapitre  ii,  article  3,  g  3,  p.  363 


(-2) 


Opcralions. 
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sont  pas  aussi  connus  qu'ils  méritent  de  l'être,  c'est  que  l'auteur,  fidèle 
à  cette  tradition  du  silence  dont  le  corps  de  santé  de  la  marine  a  eu  tant 
de  peine  à  s'affranchir,  ne  s'est  pas  empressé  de  les  mettre  en  relief  (l); 
il  s'est  reposé  sur  ses  élèves  du  soin  de  les  répandre  et  d'en  faire  res- 
sortir les  avantages.  De  nombreuses  thèses  ont  été  publiées  sur  ce  sujet 
par  les  médecins  de  la  marine  (2),  et  nous  venons  à  notre  tour  payer  à 
ce  maître  vénéré  notre  tribut  de  reconnaissance. 

2"  Amputation  de  PirogolT. 

La  même  époque  a  vu  naître  une  amputation  d'un  genre  particulier 
reposant  sur  un  principe  sans  précédents,  et  établissant  une  espèce  de 
transition  entre  les  amputations  et  les  résections.  C'est  l'amputation  ima- 
ginée en  I85i  par  Pirogoff,  et  qui  a  eu  un  moment  de  vogue  en  Angle- 
terre et  en  Allemagne.  Le  chirurgien  de  Saint-Pétersbourg,  mécontent 
des  résultats  qu'il  avait  obtenus  par  le  procédé  de  Syme  pour  la  désar- 
ticulation tibio- tarsienne  (3),  eut  l'idée  de  le  modifier,  en  conservant 
dans  son  lambeau  plantaire  la  partie  postérieure  du  calcanéum.  Il  espé- 
rait échapper  ainsi  aux  inconvénients  reprochés  au  lambeau  talonnier, 
dont  la  dissection,  extrêmement  laborieuse,  expose  à  la  stagnation  du 
pus  dans  le  cul-de-sac  calcanéen  et  même  à  la  gangrène  ;  il  espérait,  en 
conservant  les  insertions  du  tendon  d'Achille  et  la  charpente  du  talon, 
rendre  la  progression  plus  sûre  et  plus  facile  (4).  Cette  opération  était 
assez  séduisante  en  théorie  pour  qu'on  s'empressât  de  la  répéter.  Le 
2  août  1854,  Michaëlis  la  pratiqua  à  Milan  (5).  En  1855,  Sédillot  en  fit 

(1)  La  première  amputation  sus-malléolaire  par  la  méthode  elliptique  a  été  pratiquée 
par^M.  Duval  au  bagne  de  Brest,  le  23  juin  1844-;  la  première  mention  qui  ait  été  faite 
de  cette  méthode  et  de  ses  procédés  remonte  à  1853.  Voyez  Marcellin  Duval,  Atlas 
général  d'anatomie  descriptive  topograpltique  et  de  médecine  opératoire,  avec  considé- 
rations relatives  à  la  pathologie  interne  et  externe.  Brest,  1853.  Paris,  J.-B.  Baillière. 
Voyez  aussi  Quelques  considérations  sur  l'amputation  elliptique  d'après  les  procédés 
du  professeur  Marcellin  Duval.  Description  sommaire  de  son  procédé  poihr  la  désarti- 
culation scapulo-humérale.  {La  Tribune  médicale,  octobre  1872,  p.  25.) 

(2)  E.  Gallerand,  De  la  méthode  oblique  elliptique  dans  les  amputations  et  de  quel- 
ques-unes de  ses  applications,  thèse  de  Montpellier,  1855.  —  Ch.  Nielly,  Etude  sur 
l'amputation.  Méthodes  et  procédés,  thèse  de  Montpellier,  1856.  —  Jules  Maréchal, 
Essai  sur  les  fractures  par  coup  de  feu  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  thèse 
de  Paris,  1872,  p.  79.  — Th.  Caradec,  De  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  dit  d'élection, 
d'après  le  procédé  de  Marcellin  Duval.  (Gazette  des  hôpitaux,  1872.)  —  F.-E.-E.  Guyot, 
De  l'amputation  tarso-métatarsienne  d'après  le  procédé  de  Marcellin  Duval,  thèse  de 
Paris,  1874. 

(3)  Voyez  3^  période,  chap.  m,  art.  3,  p.  366. 

(4)  Le  mémoire  de  Pirogoff  fut  pubhé  à  Leipsig  en  1854,  sous  ce  titre  :  De  l'allonge- 
ment ostéo-pl astique  de  l'extrémité  inférieure  du  membre  pelvien  dans  la  désarticula- 
tion du  pied.  11  a  été  traduit  par  Herrgott  (de  Strasbourg)  et  reproduit  par  Sédillot.  [Ga- 
zette hebdomadaire,  1855,  p.  640.) 

(5)  L'observation  de  Michaëlis  a  été  également  traduite  par  Herrgott  et  reproduite 
par  Sédillot.  {Gazette  hebdomadaire,  1855,  p.  669.) 
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une  étude  approfondie,  y  apporta  quelques  modifications  et  s'y  montra 
tout  à  fait  favorable  (1).  L'année  suivante,  Legouest,  dans  son  étude  sur 
les  amputations  partielles  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
dut  revenir  quelque  peu  sur  cette  appréciation  bienveillante  (2).  A  cette 
époque  déjà  les  faits  avaient  parlé  et  les  résultats  n'avaient  pas  répondu  aux 
promesses  de  la  théorie.  Ceux  qui  ont  été  constatés  depuis  cette  époque 
ne  lui  ont  pas  été  plus  favorables.  Chauvel  a  pu  réunir  quatre-vingt-sept 
observations  publiées  en  Europe  et  en  Amérique,  et  dont  deux  seulement 
appartiennent  à  la  France  (3)  ;  on  y  compte  douze  décès  et  dix-sept 
guérisons  incomplètes.  Dans  la  plupart  de  ces  derniers  cas,  on  a  noté  la 
nécrose,  la  carie  ou  le  ramollissement  graisseux  du  calcanéum,  des  ab- 
cès, des  trajets  fîstuleux,  des  suppurations  interminables.  Lorsque  la 
guérison  a  été  obtenue,  elle  s'est  fait  longtemps  attendre,  et  la  marche 
n'est  notée  comme  facile  que  dans  dix-neuf  cas  seulement;  aussi  cette 
opération  a-t-elle  perdu  peu  à  peu  la  vogue  qu'elle  avait  d'abord  acquise, 
Pirogoff  lui-même  l'avait  abandonnée  à  la  fin  de  sa  carrière  (4).  Elle  n'a 
jamais  eu  en  France  de  partisans  bien  convaincus;  cependant,  en  1872, 
le  docteur  Pasquier  s'est  efforcé  de  la  réhabiliter  (5);  il  a  cherché  à  dé- 
montrer qu'en  la  combinant  avec  la  suture  osseuse,  elle  pouvait  donner 
de  bons  résultats  dans  la  chirurgie  d'armée.  Les  cinq  observations  qu'il 
publie,  sans  pouvoir  citer  une  seule  guérison  positive,  ne  nous  parais- 
sent pas  concluantes,  et  nous  partageons  à  cet  égard  l'opinion  de  Chau- 
vel (6).  La  suture  osseuse  peut  bien  en  effet  assurer  la  coaptation  exacte 
des  deux  surfaces  réséquées,  mais  elle  ne  saurait  remédier  au  vice  capi- 
tal de  l'opération,  à  cet  isolement  du  calcanéum  qui  le  prive  de  la  plu- 
part de  ses  moyens  de  nutrition  et  l'expose  aux  altérations  consécutives 
que  nous  avons  indiquées. 

La  même  objection  peut  être  adressée  au  nouveau  procédé  de  Léon 
Le  Fort,  qui  a  cherché  tout  récemment  à  faire  rentrer  dans  la  pratique 

(1)  Sédillot,  Etude  sur  le  nouveau  procédé  de  résection  tibio-calcanéen  avec  ampu- 
tation du  pied,  jwoposé  et  mis  en  usage  par  le  professeur  Pirogoff.  Communication  de 
M.  le  professeur  Ch.  Sédillot  à  l'Académie  des  sciences,  le  13  août  1855.  {Gazette 
hebdomadaire,  1855,  p.  606,  640  et  668.) 

(2)  Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  2^  série,  t.  XVII, 
p.  342,  1856. 

(3)  Sur  quatre-vingt-sept  opérations,  trente-deux  ont  été  faites  en  Angleterre,  trente 
et  une  en  Allemagne,  six  en  Amérique,  cinq  en  Russie,  trois  en  Suisse,  deux  en  France, 
deux  en  Hollande,  deux  en  Autriche,  une  en  Italie,  une  en  Crimée.  Des  deux  opéra- 
tions faites  en  France,  l'une  a  été  pratiquée  en  1855,  à  Strasbourg,  par  Rigaud,  l'autre 
en  1862,  à  Rordeaux,  par  Denucé.  Toutes  deux  ont  été  suivies  de  mort.  (Chauvel,  loco 
cit.,  p.  165.) 

(4)  Ce  fait  est  rapporté  par  Rames,  chirurgien  en  chef  de  l'armée  fédérale,  d'après 
le  dire  du  baron  von  Horronitz,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  russe.  (CircM/ar 
no  6,  1865.) 

(5)  Thèse  inaugurale.  Parisj  1872. 

(6)  Chauvel,  loco  ci <.,  p.  40. 
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usuelle  ropération  de  Pirogolî,  en  y  ajoutant  une  ingénieuse  modifica- 
tion (1).  A  ses  yeux,  le  principal  inconvénient  du  procédé  primitif  con- 
siste à  changer  complètement  la  base  naturelle  de  sustentation.  Pour 
rapprocher  les  surfaces  réséquées,  il  faut  redresser  le  calcanéum  en  le 
faisant  basculer  en  avant  ;  dès  lors  ce  n'est  plus  sa  face  plantaire  qui 
rencontre  le  sol,  c'est  sa  partie  postérieure,  et  la  peau  de  cette  région 
n'est  pas  faite,  comme  celle  du  talon,  pour  supporter  le  poids  du  corps. 
En  proposant  de  scier  le   calcanéum  obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  Sédillot  a  diminué  cet  inconvénient,  mais  sans  le 
faire  disparaître  (2).  Pour  atteindre  complètement  le  but,  Léon  Le  Fort 
sectionne  l'os  horizontalement,  il  enlève  tout  son   plateau  articulaire 
supérieur,  et  peut  alors  le  rapprocher,  sans  changer  sa  direction,  des 
deux  os  de  la  jambe  dont  il  a  préalablement  enlevé  toute  la  partie  arti- 
culaire. Il  ne  fait  pas  de  suture  osseuse,  et  se  borne  à  mettre  les  os  en* 
rapport  à  l'aide  d'une  bandelette  de  sparadrap  placée  en  étrier  et  forte- 
ment tendue.  Ce  procédé  lui  a  donné  un  succès  complet  dans  un  cas  qui 
présentait  des  difficultés  toutes  spéciales  (3).  Une  seule  observation  ne 
suffit  pas  pour  juger  de  la  valeur  d'une  opération  chirurgicale,  et  i!  faut 
attendre  que  l'expérience  ait  permis  de  se  prononcer.  Nous  ne  partageons 
pas,  nous  l'avons  dit  déjà,  les  répugnances  de  l'auteur  à  l'endroit  de 
l'amputation  sus-malléolaire  et  de  celle  de  Chopart;  nous  persistons 
donc  jusqu'à  plus  ample  informé  à  les  préférer,  lorsqu'elles  seront  pra- 
ticables, à  l'amputation  titio-calcanéenne  ;  le  passé  de   cette  dernière 
nous  fait  douter  de  son  avenir. 

En  dehors  des  méthodes  et  des  procédés,  les  amputations  ont  été 
pendant  cette-  période  l'objet  de  recherches  utiles,  dont  la  statistique  a 
fait  presque  tous  les  frais.  Grâce  à  ce  moyen  d'investigation  inauguré  par 
Malgaigne,  les  chirurgiens  ont  été  définitivement  fixés  sur  des  points  de 
pratique  qui  jusqu'alors  étaient  restés  dans  le  vague  des  affirmations  et 
des  négations  sans  preuves.  On  a  reconnu  que  les  amputations  pour  des 
lésions  spontanées  sont  beaucoup  moins  souvent  suivies  de  mort  que 
celles  que  nécessitent  les  blessures,  et  que  la  différence  en  faveur  des 
premières  s'élève  à  près  de  vingt  pour  cent.  La  mortalité  proportionnelle 
des  amputations  de  cause  traumatique  suivant  l'époque  à  laquelle  on  les 
pratique,  les  chances  relatives  de  l'opération  et  de  la  conservation  du 
membre,  ont  été  déterminées  pour  chaque  lésion,  pour  chaque  amputa- 
tion en  particulier,  avec  un  degré  de  précision  qui  a  introduit  des  chan- 
gements importants  dans  la  pratique  et  fourni  de  nouveaux  arguments 
aux  partisans  des  tendances  conservatrices.  Mais  ces  questions  intéressent 

(1)  Léon  Le  Fort,  Amputation  ostëo-plastique  tibio-tar sienne,  modification  du  pro- 
cédé ostéo-plastiqiie  de  Pirogoff.  (Gazette  liebdomadaire,  1873,  p.  714;) 

(2)  Sédillot  et  Legouest,  Traité  de  médecine  opératoire.  Paris;  1870;  t.  I,  p.  4-62. 

(3)  Voyez   cette   intéressante   opération,  ainsi   que   le  détail   du   procédé  opératoire 
dans  le  travail  déjà  cité.  {Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  715.) 
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plus  particulièrement  la  chirurgie  d'armée,  et  nous  les  aborderons  lorsque 
nous  serons  arrivés  à  cette  partie  de  notre  travail. 

§  7.  —  Nouveaux  moyens  hémostatiques. 

Pour  compléter  cet  article,  il  nous  reste  à  parler  des  moyens  qui  ont 
été  récemment  imaginés  pour  suspendre  le  cours  du  sang  pendant  les 
opérations  que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  pour  l'arrêter  définiti- 
vement lorsqu'elles  sont  terminées. 

1°  Phlébite  inguinale,  ligature  préventive. 

La  compression  digitale  exercée  à  la  racine  du  membre  a  depuis  long- 
temps remplacé  les  moyens  mécaniques,  au  moins  dans  la  pratique  des 
hôpitaux,  mais  elle  suppose  l'intervention  d'aides  suffisamment  exercés; 
quelque  soin  qu'ils  y  apportent,  l'artère  glisse  souvent  sous  leurs  doigts 
dans  les  mouvements  du  malade,  la  veine  est  toujours  comprimée  en  même 
temps  que  l'artère,  et  le  sang  noir,  arrêté  dans  son  cours,  coule  avec  abon- 
dance sous  l'instrument  tranchant.  Cette  perte  de  sang  a  des  inconvénients 
graves  chez  les  sujets  épuisés,  et  dans  les  opérations  de  quelque  durée  ; 
son  écoulement  incessant  masque  le  théâtre  del'actionet  devient  une  diffi- 
culté de  premier  ordre  dans  l'exécution  des  manœuvres  un  peu  délicates. 

A  ces  inconvénients  connus  de  tous  les  opérateurs  il  faut  en  joindre 
un  autre.  Verneuil  a  le  premier  appelé  l'attention  des  chirurgiens  sur  la 
phlébite  qui  succède  parfois  à  la  compression  des  gros  troncs  artériels. 
En  1860  il  fit  à  la  Société  de  chirurgie  une  première  communication  sur 
ce  sujet  (1).  Il  avait  eu  déjà  l'occasion  de  constater  trois  fois  cet  accident, 
et,  en  1870,  s'appuyant  sur  des  observations  plus  récentes,  il  insista  de 
nouveau  sur  les  dangers  de  la  compression  au  pli  de  l'aine.  Les  chances  de 
déterminer  une  périphlébite,  ou  même  une  thrombose  de  la  veine  fémorale 
lui  paraissaient  assez  sérieuses  pour  qu'il  proposât  d'abandonner  ce  moyen 
hémostatique,  et  de  pratiquer  la  ligature  des  artères  à  mesure  qu'elles 
sont  découvertes  dans  le  courant  de  l'opération,  ou  même  avant  de  la 
commencer  (2).  Sept  grandes  amputations,  pratiquées  d'après  ce  principe, 
lui  avaient  démontré  que  la  perte  de  sang  est  moindre  que  lorsqu'on  a 
recours  à  la  compression,  et  que  la  durée  de  l'opération  n'est  pas  sensi- 
blement plus  grande.  Depuis  cette  époque,  Verneuil  a  recueilli  de  nou- 
veaux faits  qui  l'ont  affermi  dans  ses  idées  (3).  Ses  observations  sont 

(1)  Séance  du  29  août  1860  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  I,  p.  463.) 

(2)  Séances  de  la  Société  de  chirurgie  du  14.  et  du  28  décembre  1870.  (Bulletin  de 
la  Société,  1870,  2^  série,  t.  XI,  p.  341,  345.)  Voyez  aussi  Henri  Petit,  Note  pour 
servir  à  riiistoire  de  la  phlébite  inguinale  consécutive  à  la  compression  de  Vartère 
fémorale  au  pli  de  l'aine.  (Gazette  hebdomadaire,  1870,  p.  436.) 

(3)  Séance  du  7  juin  1871  de  la  Société  de  chirurgie.  (Bulletin  de  la  Société,  t.  XII, 
p.  100.) 
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pleines  d'inlorêt,  mais  il  nous  semble  avoir  quelque  peu  exagéré  la  fré- 
quence du  fait  pathologique  qu'il  a  signalé  le  premier.  Nous  avons,  dans 
le  cours  de  notre  carrière,  comprimé  et  fait  comprimer  l'artère  crurale 
un  bien  grand  nombre  de  fois,  et  nous  n'avons  jamais  observé  le  moindre 
accident  à  la  suite  de  cette  pratique.  Nous  sommes  donc  peu  disposé  à 
y  renoncer,  car  si  la  ligature  des  vaisseaux  dans  le  courant  de  l'opération 
est  facile  pour  un  chirurgien  habile,  elle  n'en  crée  pas  moins  une  diffi- 
culté de  plus  et  se  traduirait,  entre  des  mains  peu  exercées,  par  une 
perte  de  sang  plus  considérable  et  par  une  opération  moins  régulièrement 
pratiquée.  Du  reste,  cette  façon  de  procéder  n'aura  plus  sa  raison  d'être 
si  la  méthode  dont  il  nous  reste  à  parler  se  généralise,  comme  nous 
sommes  disposé  à  le  croire. 

S"  Ischémie  chirurgicale. 

Ce  mode  de  compression,  récemment  imaginé  par  le  professeur 
Esmarch  (de  Kiel),  repose  sur  l'élasticité  du  caoutchouc,  dont  nous 
avons  déjà  plusieurs  fois  signalé  les  heureuses  applications  à  la  chirurgie. 
Il  consiste  à  entourer  le  membre,  depuis  son  extrémité  jusqu'au  delà  du 
point  qui  doit  être  le  théâtre  de  l'opération,  à  l'aide  d'une  bande  élastique 
en  caoutchouc  tissé  ;  lorsque  tous  les  liquides  sont  ainsi  refoulés  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  on  fait  une  ligature  fortement  serrée  avec  un 
tube  en  caoutchouc  enroulé  trois  ou  quatre  fois  autour  du  point  où 
s'arrête  la  compression,  puis  on  retire  la  bande  élastique  en  commençant 
par  sa  partie  inférieure;  le  membre,  dégagé  de  cette  étreinte,  apparaît 
pâle,  exsangue,  semblable  à  celui  d'un  cadavre,  et  l'opération  se  fait 
sans  qu'il  s'écoule  de  sang  (1). 

L'idée  d'appliquer  la  compression  préventive  à  toute  la  partie  située 
au-dessous  du  point  où  l'on  doit  agir  n'est  pas  complètement  neuve; 
l'emploi  du  caoutchouc  comme  agent  de  constriction  ne  l'est  pas  davan- 
tage. 

Le  9  juillet  1852,  un  chirurgien  anglais,  Clover,  ayant  à  pratiquer 
une  amputation  de  cuisse,  fit  élever  le  membre,  l'entoura  depuis  les 
orteils  jusqu'au  périnée  avec  une  bande  étroite,  en  serrant  fortement, 
et  appliqua  le  tourniquet  par-dessus  ce  bandage.  C'est  à  peine  s'il  y  eut 
du  sang  de  perdu,  et  le  malade  guérit  (2).  Esmarch  lui-même  employait 
ce  moyen  d'expulsion  du  sang  veineux  dès  1855  (3).  En  1856,  Chassai- 

(1)  Voyez,  pour  la  description  du  procédé  et  les  détails  de  son  application,  Terrillon, 
Nouvelles  méthodes  d'hémostasie  dans  les  opérations.  (Bulletin  général  de  thérapeu- 
'iique,  '187i,  t.  XXII,  p.  861.)  L'appareil  d'Esmarcli,  construit  par  Galante  d'après  les 
indications  de  Demarquay,  a  été  présenté  à  TAcadémie  de  médecine  le  31  mars  1874, 
et  est  figuré  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1874,  p.  218. 

(2)  Erichsen,  Science  and  Art  of  Surgenj.  London,  220. 

(3)  T.  Esmarch,  Ueber  Kunstliche  Bliitleere  bei  Operationen  in  Sammlung  Klinîscher 
Vorlratge.  Leipzig-,  1873,  Breitkopf  und  Hartel,  n"  58,  traduit  par  de  Lambert,  in  Ga- 
zette hebdomadaire,  1874,  p.  1  et  34. 

J.  RoCHARD.  —  Chirurgie  franc,  18 
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gnac  ne  pouvant  se  rendre  maître  d'une  hémorrhagie  artérielle  survenue 
à  la  suite  de  l'amputation  d'un  premier  métatarsien,  se  décida  à  établir 
une  compression  sur  les  deux  artères  tibiales  à  l'aide  de  deux  bandes 
servant  de  pelotes  et  d'un  tube  en  caoutchouc  roulé  autour  du  membre  (1). 
En  1867,  Ad.  Richard  employait  à  l'hôpital  Beaujon  la  compression 
élastique  faite  à  la  racine  du  membre  à  l'aide  d'une  bande  de  caout- 
chouc (2).  Grandesso  Silvestri  (de  Vicence),  en  faveur  duquel  Vanzetti 
a  réclamé  la  priorité  (3),  employait,  en  1871,  la  constriction  élastique 
comme  moyen  de  compression  préventive.  Il  paraît  même  qu'à  Padoue 
on  avait  l'habitude,  avant  de  l'appliquer,  de  lever  le  membre  et  de  le 
comprimer  par  un  bandage  serré.  C'est  du  moins  ce  qu'on  peut  conclure 
d'un  passage  du  rapport  de  Vanzetti  inséré  dans  la  publication  faite  par 
l'université  de  Padoue,  à  la  suite  de  l'exposition  de  Vienne;  mais  cette 
dernière  mention,  comme  l'a  fait  observer  Léon  Le  Fort,  est  postérieure 
aux  communications  d'Esmarch  (4).  En  187:2,  Félix  Guyon,  pour  pré- 
venir la  perte  du  sang  veineux,  eut  l'idée  d'appliquer  une  ligature  circu- 
laire immédiatement  au-dessous  du  point  de  section;  il  réussit  ainsi  à 
éviter  l'écoulement  du  sang  pendant  l'opération,  mais  la  partie  enlevée 
en  renfermait  une  quantité  considérable,  et  Guyon  compléta  son  procédé 
en  faisant  élever  le  membre  pendant  l'administration  du  chloroforme  et 
en  appliquant  la  compression  artérielle  à  la  racine  du  membre  avant  de 
placer  son  lien  circulaire.  Ce  moyen  lui  a  réussi  complètement  dans 
quatre  grandes  amputations.  En  1873,  dans  une  désarticulation  coxo- 
fémorale,  Lannelongue  a  eu  recours  à  un  procédé  qui  se  rapproche 
davantage  de  celui  de  Silvestri.  Après  avoir  lié  la  fémorale  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  il  comprima  le  membre  avec  une  bande  de  toile, 
depuis  les  orteils  jusqu'à  la  cuisse  (5). 

Ces  précédents  ne  diminuent  en  rien  la  valeur  de  la  méthode  d'Es- 
march. Les  éléments  existaient,  ils  avaient  été  mis  en  œuvre  isolément 
dans  quelques  cas  particuliers,  mais  ils  n'avaient  été  l'objet  d'aucune  gé- 
néralisation. Personne  d'ailleurs  ne  s'était  servi  de  la  bande  de  caout- 
chouc pour  comprimer  le  membre,  et  c'est  là  le  trait  caractéristique  de 
l'ischémie  chirurgicale.  Tous  ceux  qui  l'ont  appliquée  savent  à  quel  point 
son  action  diffère  de  celle  de  la  bande  de  toile. 


(1)  BtiUeiin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  l-i5.  Voyez  aussi,  E.  Chassaigiiac, 
Traité  clinique  et  pratique  des  opérations  chirurgicales.  Paris,   186),  t.  I,  p.  205. 

(2)  Voyet  (de  Chartres),  communication  à  la  Sociélé  de  chirurgie,  séance  du  7  jan- 
vier 187-4. 

(3)  Sociélé  de  chirurgie,  séance  du  10  décembre  1873.  {Bulletin  de  la  Société, 
3e  série,  t.  III,  p.  601.) 

(■4)  Voyez,  pour  cette  question  de  priorité,  le  compte  rendu  delà  séance  de  la  Société 
de  chirurgie  du  17  décembre  1873.  {Bullelin  de  la  Société,  3^  série,  t.  II,  p.  602.) 

(5)  Ces  deux  conununications  ont  été  faites  à  la  Société  de  chirurgie  le  19  novembre 
1873.  {Bulletin  de  la  Société,  3e  série,  t.  II,  p.  529.) 
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Esmarch  fit  connaître  sa  méthode  au  congrès  des  chirurgiens  allemands 
réunis  à  Berlin  le  18  avril  1873;  il  l'a  exposée  avec  les  plus  minutieux 
détails  dans  une  leçon  de  clinique  qui  a  reçu  une  grande  puhlicité  (1). 
A  cette  époque,  il  l'avait  déjà  mise  en  pratique  dans  quatre-vingt-sept 
opérations  C^),  dont  quatre  seulement  avaient  été  suivies  de  mort,  sans 
que  rischémie  put  être  mise  en  cause,  et  il  avait  cru  remarquer  que  les 
opérations  ainsi  faites  étaient  suivies  d'une  guérison  rapide  qu'aucun 
accident  ne  venait  entraver,  Billroth  fut  le  premier  à  suivre  l'exemple  du 
chirurgien  de  Kiel,  et  il  a  fait  connaître  le  résultat  Irès-favorable  de 
douze  opérations  faites  dans  les  mêmes  conditions  (3).  Demarquay,  qui, 
pendant  son  séjour  h  Vienne,  avait  eu  l'occasion  de  voir  deux  fois  Es- 
march appliquer  son  mode  de  compression,  dans  le  service  du  docteur 
Mosetig,  en  fit  l'essai  a  son  retour  et  en  obtint  d'excellents  résultats  dont 
il  fit  part  à  la  Société  de  chirurgie  le  lî2  novembre  1873  (4). 

L'ischémie  fit  son  apparition  en  Angleterre  à  peu  près  à  la  même  épo- 
que. Mac  Cormac  y  eut  recours  avec  succès  dans  de  nombreuses  opéra- 
tions faites  à  Saint-Thomas  hospital.  Humphry  la  mit  en  pratique  à  Al- 
denbrooke's  hospital,  Gibb  à  Newcastle,  pour  une  amputation  de  cuisse; 
Arnott  pour  une  résection  du  genou.  A.  Menzel  (de  Trieste),  Bœckel  (de 
Strasbourg),  ont  publié  des  faits  analogues,  et,  à  la  fin  de  l'année  1873, 
laméthode  d'Esmarch  s'était  répandue  partout.  Aujourd'hui  il  n'est  guère 
d'hôpital  de  quelque  importance  où  elle  n'ait  été  mise  en  pratique.  — 
Nous  avons  assisté  nous-mème  à  cinq  amputations  faites  à  la  faveur  de 
ce  mode  de  compression,  et  nous  avons  été  frappé  des  facilités  qu'il  donne 
à  l'opérateur.  L'aneslhésie  nous  avait  affranchis  de  la  douleur,  la  com- 
pression élastique  nous  débarrasse  du  sang;  à  l'aide  de  ces  deux  moyens, 
le  chirurgien  opère  avec  la  même  sécurité,  la  même  précision  que  sur  un 
cadavre,  et  le  malade,  soustrait  à  ces  deux  causes  d'épuisement,  est  dans 
les  meilleures  conditions  pour  affronter  les  conséquences  du  trauma- 
tisme. 

La  compression  élastique  détermine  dans  tout  le  membre  un  engour- 
tlissement  qui  émousse  la  sensibilité,  et  Esmarch  pense  qu'en  y  joignant 
la  pulvérisation  de  l'éther,  on  pourra  se  dispenser  du  chloroforme  pour 
les  petites  opérations. 

Ces  avantages  sont-ils  contre-balancés  par  quelques  inconvénients? 

(1)  T.  Esmarch,  Ueber  Kïmstliche  BluHeere  bei  operationen.  {Sammlung  Klinischer 
Vortraege,  n"  58.  Leipzig,  1873,  Breitkopf  et  Hârtel,  traduit  par  de  Lambert,  in  Gazette 
hebdomadaire,  ISli,  p.  1  et  3i.) 

(2)  Ces  quatre-vingt-sept  cas  se  décomposent  ainsi  :  vingt  et  une  amputations  de  cuisse, 
huit  de  jambe,  une  désarticulation  de  l'épaule,  huit  résections,  treize  séquestrotomies, 
cinq  extirpations  de  tumeurs  et  quarante  opérations  moins  importantes.  (T.  Esmarch, 
Ueber  Kïmstliche,  etc.,  loco  cit.,  Gazette  hebdomadaire,  1874,  p.  37.) 

(3)  Billroth,  in  Wiener  medicinische  Wochenschrift,  n"  29,  1873. 

(4)  Séance  du  12  novembre  1873.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  3c  série,  t.  II, 
p.  512.) 
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Lorsque  l'ischémie  chirurgicale  s'est  fait  connaître,  on  a  dû  craindre  que 
ce  refoulement  des  liquides  de  la  périphérie  vers  le  centre  ne  fût  pas 
sans  danger;  que  le  pus,  les  liquides  sanieux,  poussés  de  vive  force  dans 
le  torrent  circulatoire,  ne  provoquassent  l'explosion  de  l'infection  puru- 
lente ou  de  la  septicémie;  que  quelque  caillot,  chassé  d'une  veine  obli- 
térée, ne  devînt  la  cause  d'une  embolie.  Jusqu'ici  ces  appréhensions  ne 
se  sont  pas  réalisées.  Cependant  il  serait  imprudent  de  ne  pas  les  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  et  Esmarch  a  été  le  premier  à  recommander  de 
renoncer  à  l'ischémie  lorsqu'on  o\ièresurdes  parties  infiltrées  de  liquides 
ichorcux  (1).  Verneuil  a  fait  observer  avec  raison  qu'il  sera  bon  de  s'en 
abstenir  également  dans  les  fractures  compliquées  d'inflammations  vives 
oud'osléo-périos'tites  aiguës,  alors  que  les  veines  sont  remplies  de  caillots 
mobiles  en  voie  de  suppuration  ou  imbibés  de  liquides  septiques.  Il  se- 
rait aussi  peu  rationnel  de  l'employer  lorsque  les  membres  ont  été  broyés 
par  des  roues  de  voiture  ou  par  de  gros  projectiles  (2).  Il  paraît  égale- 
ment difficile  de  l'appliquer  aux  opérations  qui  se  pratiquent  à  la  racine 
des  membres  ;  cependant  Esmarch,  en  perfectionnant  sa  méthode,  est 
parvenu  à  l'étendre  à  l'iliaque  externe,  à  l'axillaire  et  même  à  l'aorte, 
et  il  a  pu  pratiquer  ainsi,  sans  perdre  de  sang,  une  désarticulation  de 
l'épaule,  une  désarticulation  de  la  hanche  et  trois  résections  coxo-fé- 
morales  (3). 

Le  professeur  de  Kiel  avait  d'abord  recommandé  sa  méthode  pour  les 
opérations  de  longue  durée,  telles  que  les  ablations  de  séquestres,  les  ré- 
sections et  les  amputations.  Depuis  cette  époque  il  lui  a  donné  beaucoup 
plus  d'extension.  Il  s'en  est  servi  pour  l'amputation  de  la  verge  et  l'abla- 
tion du  testicule,  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  main  et  du 
pied;  enfin,  il  la  signale  comme  une  ressource  précieuse  dans  les  cas 
d'hémorrhagie  artérielle.  La  pâleur  des  tissus,  l'absence  de  tout  écoule- 
ment sanguin  donnent  dans  ce  cas  les  plus  grandes  facilites  pour  la  re- 
cherche des  deux  bouts  du  vaisseau  lésé.  Esmarch-  pense  même  que 
l'opération  de  l'anévrysme  par  l'ancienne  méthode  pourra,  grâce  à  l'is- 
chémie, reprendre  en  chirurgie  le  rang  qu'elle  a  perdu  (4).  Gayet  (de 


(1)  T.  Esmarch,  Ueber  Kunstliclie  DluUeere  bel  Operationen,  loco  cit.  [Gazette  Iieb- 
domadaire,  1874.,  p.  36.) 

(2)  Verneuil,  Discussion  sur  les  amputations  d'après  le  procédé  hémostatique  d'Es- 
marcli.  Société  de  chirurgie,  séance  du  19  novembre  1873.  {Bulletin  de  la  Société, 
30  série,  t.  II,  p.  529.) 

(3)  Communication  faite  par  Esmarch,  le  8  avril  1874,  au  congrès  des  chirurgiens  do 
Berlin.  (Gazette  hebdomadaire,  1874,  p.  363.)  L'année  précédente,  il  avait  annoncé  à 
Demarquay,  par  une  lettre  datée  du  15  novembre  1873,  qu'il  avait  pratiqué  la  veille 
une  désarticulation  de  cuisse  sans  effusion  de  sang,  en  exerçant  la  compression  élas- 
tique sur  tout  le  membre  et  en  se  servant  d'un  compresseur  aortique.  [Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie,  1873,  3=  série,  t.  II,  p.  577.) 

(4)  Communication  au  congrès  des  chirurgiens  de  Berlin,  loco  cit.  [Gazette  hebdoma- 
daire, 1874,  p.  364.) 
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Lyon)  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions,  relativement  à  ces  dernières 
applications  de  la  compression  élastique  (1). 

L'ischémie  chirurgicale  a  fait  aujourd'hui  ses  preuves.  Esmarch  y  a  eu 
recours  plus  de  deux  cents  fois.  Sur  quatorze  amputations  de  cuisse,  il 
n'a  perdu  qu'un  opéré  ;  onze  amputations  de  jambe  n'ont  également 
fourni  qu'un  seul  décès;  quatre  amputations  de  bras  ont  réussi.  En 
résumé,  sur  vingt-huit  amputations,  il  n'a  perdu  que  deux  malades.  Il 
n'hésite  pas  à  attribuer  ces  résultats  à  la  suppression  de  la  perte  de  sang 
et  des  frottements  réitérés  à  l'aide  des  éponges,  ainsi  qu'à  l'absence  de 
toute  compression  brusque  sur  les  gros  troncs  vasculaires  (:2).  Que  cette 
explication  soit  fondée  ou  non,  les  faits  subsistent,  et  bien  qu'il  soit  im- 
possible d'apprécier  encore  l'étendue  des  services  que  l'ischémie  est  ap- 
pelée à  rendre  un  jour,  on  peut  dès  aujourd'hui  la  considérer  comme  une 
importante  conquête.  Elle  sera  surtout  appréciée  par  les  chirurgiens 
qui  se  trouvent  souvent  dépourvus  d'aides  exercés.  Les  praticiens  des 
campagnes,  qui  n'ont  parfois  pour  les  assister  que  leur  domestique; 
les  médecins  de  la  marine,  qui,  sur  les  petits  navires,  sont  réduits 
à  leur  infirmier,  trouveront  dans  la  compression  élastique  une  sécurité 
et  une  facilité  d'exécution  qui  en  répandra  promptement  l'usage  en  de- 
hors de  la  pratique  nosocomiale,  et  nous  sommes  convaincu  qu'elle 
conservera  dans  les  hôpitaux  la  place  qu'elle  s'y  est  déjà  faite. 

3"  Acupressure  et  torsion  des  artères. 

Nous  avons  déjà  exprimé  noire  opinion  sur  la  supériorité  de  la  liga- 
ture, et  manifesté  l'étonnement  que  nous  inspirent  toujours  les  tentatives 
faites  pour  la  remplacer.  On  ne  sera  donc  pas  surpris  de  nous  voir  ac- 
cueillir avec  quelque  défiance  les  innovations  qui  se  sont  produites  en 
Angleterre  depuis  une  quinzaine  d'années.  Cependant  elles  ont  eu  trop 
de  retentissement  pour  que  nous  puissions  les  passer  sous  silence. 

Acupressure.  —  Tout  le  monde  sait  combien  il  est  parfois  difficile 
d'arrêter  les  hémorrhagies  résultant  de  la  lésion  des  petites  artères  qui 
rampent  dans  l'épaisseur  d'un  tissu  très-dense,  comme  celui  du  cuir 
chevelu,  et  il  n'est  guère  de  chirurgien  qui  n'ait  eu,  en  pareil  cas,  l'idée 
de  passer  une  épingle  en  arrière  du  vaisseau  et  de  le  serrer  contre  cette 
tige  résistante  à  l'aide  d'un  fil  ciré,  d'y  faire,  en  un  mot,  un  point  de 
suture  entortillée.  Pour  notre  part,  cela  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois, 
et  jamais  la  pensée  ne  nous  est  venue  de  généraliser  cette  pratique,  ni 
même  de  la  signaler  à  l'attention.  L'acupressure,  dont  Rizzoli  et  ^Simp- 
son se  disputent  la  priorité,  n'est  cependant  que  l'application  de  ce  petit 

(1)  A.  Gayet,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  Quelques  applications  de 
rischémie  chirurgicale.  {Gazette  hebdomadaire,  1874.,  p.  231.) 

(2)  Communication  au  ^dongrès  des  chirurgiens  de  Berlin.  {Gazette  hebdomadaire, 
1874,  p.  363.) 
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expédient  aux  gros  troncs  artériels.  Rizzoli,  du  reste,  ne  se  fait  aucune 
illusion  sur  la  nouveauté  de  celte  méthode  ;  il  l'a  fait  remonter  à  J.-L. 
Petit  elà  Heister;  il  rappelle  que  Lambert,  Asmann,  Cavara,  Malagodi, 
Porter,  ont  eu  recours  à  des  procédés  qui  s'en  rapprochent,  que  Pacini 
l'a  proposée  en  1836  et  Velpeau  en  1839,  sans  se  décider  à  la  mettre  en 
pratique,  mais  il  établit  en  même  temps  que  c'est  lui  Piizzoli  qui  l'a 
exécutée  le  premier  dans  un  cas  d'anévrysme  traumatique  de  l'artère 
humérale  (1).  L'opération  avait  eu  lieu  en  1851  et  n'avait  pas  réussi. 
Rizzoli  la  fit  connaître  le  18  novembre  1858,  dans  un  mémoire  qui  a 
paru  dans  le  Bulletin  des  sciences  médicales  de  Bologne  au  mois  de 
juin  1859,  c'est-à-dire  trois  mois  avant  la  communication  de  Simpson  à 
la  Société  d'Edimbourg  (2).  A  ce  moment  déjà,  Modoiiini  avait  obtenu 
un  succès  complet,  dans  un  cas  d'anévrysme  traumatique  circonscrit  de 
l'artère  humérale  (3).  Le  procédé  de  Simpson  différait,  il  est  vrai,  de 
celui  du  professeur  de  Bologne  ;  il  le  proposait  comme  un  nouveau  moyen 
d'arrêter  les  hémorrhagies  chirurgicales,  tandis  que  Rizzoli  ne  l'avait 
employé  que  dans  les  anévrysmes.  Enfin  c'est  Simpson  qui  a  donné  à  la 
méthode  le  nom  à' acupressnre  sous  hque]  elle  est  connue  aujourd'hui. 
Peu  de  temps  après  la  communication  de  ce  mémoire  à  la  Société 
d'Edimbourg,  Crompton  employa  l'acupressure  avec  succès  à  l'hôpital 
général  de  Birmingham,  dans  une  amputation  de  cuisse.  Au  mois  de 
janvier  1860,  Foucher  publia  dans  la  Gazelle  hebdomadaire  la  traduction 
du  mémoire  de  Simpson  avec  le  compte  rendu  de  ses  propres  expé- 
riences (4).  Il  n'avait  pas  encore  eu  l'occasion  de  recourir  à  l'acupres- 
sure sur  le  vivant;  mais  dans  le  courant  de  l'année,  il  l'employa  dans 
trois  amputations  et  dans  deux  cas  de  plaies  artérielles,  et  le  1 1  septem- 
bre il  en  fit  connaître  les  résultats  à  l'Académie  de  médecine  (5).  Bien 
que  ce  moyen  lui  eût  réussi,  il  continuait  à  lui  préférer  la  ligature,  et 
proposait  de  le  réserver  pour  les  cas  où  les  parois  artérielles  ossifiées 
ou  friables  se  laissent  trop  facilement  couper  par  le  fil.  Malgré  l'opposition 
qu'elle  rencontra  en  Angleterre  ainsi  qu'en  France,  l'acupressure  fut 


(1)  Cette  observation  est  reproduite  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Rizzoli,  loca 
cit.,  p.  11. 

(2)  Simpson  lut  son  mémoire  devant  cette  Société  au  mois  de  septembre  1859  :  De 
V acupuncture,  nouveau  moyen  d'arrêter  les  hémorrhagies  chirurgicales).  h'Edinburgh, 
médical  Journal,  en  donna  un  résumé  en  janvier  1860,  et  il  a  été  reproduit  peu  de 
temps  après  par  les  journaux  de  Londres  et  de  Dublin.  Pour  la  question  de  priorité, 
voyez  Louis  Prengrueber,  prosecteur  de  l'École  de  médecine  d'Alger  :  Sur  l'acupres- 
sure da7is  le  traitement  des  anévrgsmes  externes.  Priorité  des  travaux  du  professeur 
Rizzoli  (de  Bologne)  sur  ceux  de  Simpson  (d'Edimbourg).  ■ —  {Gazette  hebdomadaire, 
1870,  p.  420.) 

(3)  Voyez  cette  observation  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Rizzoli,  loco  cit.,  p.  13. 

(4)  Foucher,  chirurgien  des  hôpitaux,  Note  sur  une  nouvelle  méthode  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  chirurgicales.  {Gazette  hebdomadaire,  1860„';p.  20.) 

(5)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXV,  p.  1085.) 
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mise  à  l'essai  par  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens,  pour  que  cinq 
ans  après  Giraldès  ait.  pu  compter  trente- quatre  grandes  opérations  dans 
lesquelles  elle  avait  été  employée  avec  avantage  et  sécurité.  Simpson,  qui, 
dans  son  premier  mémoire,  n'avait  indiqué  qu'un  seul  procédé,  en  a 
décrit  trois  dans  le  travail  qu'il  a  fait  paraître  en  186i  (i).  Dans  le  pre- 
mier, l'aiguille,  enfoncée  à  travers  la  peau,  passe  sous  l'artère  et  vient 
ressortir  de  l'autre  côté;  dans  le  second,  l'aiguille  est  introduite  par  la 
face  profonde  du  lambeau,  elle  y  reste  ensevelie,  on  la  retire  au  bout  de 
quelques  jours  à  l'aide  d'un  fil  métallique  passé  dans  son  chas;  dans  le 
troisième,  elle  est  pressée  contre  le  vaisseau  par  un  second  fil  métallique, 
et  représente  exactement  un  point  de  suture  entortillée  (2).  Billroth  (de 
Vienne),  qui  a  adopté  l'acupressure,  la  pratique  d'une  façon  un  peu  dif- 
férente. Son  procédé  tient  tout  à  la  fois  de  la  torsion  et  de  l'acupressure. 
L'amputation  terminée,-  il  transperce  chaque  artère  avec  une  longue 
épingle  à  grosse  tête,  la  tourne  deux  ou  trois  fois  sur  elle-même  en  tor- 
dant ainsi  le  vaisseau  suivant  son  axe,  et  la  fixe  en  traversant  les  parties 
molles  ou  la  peau  (3). 

L'acupressure  a  réussi  dans  la  plupart  des  cas  où  on  l'a  mise  en  pra- 
tique; ce  résultat  n'a  rien  de  surprenant,  elle  n'est  assurément  pas  de 
nature  à  compromettre  la  vie  du  blessé,  mais  là  n'est  pas  la  question.  Il 
s'agit  de  savoir  si  ce  moyen  hémostatique  est  supérieur  à  la  ligature,  et 
nous  ne  le  pensons  pas.  Cette  aiguille,  ce  fil,  qu'on  laisse  dans  la  pro- 
fondeur des  parties  et  qu'il  faut  retirer  ensuite  à  travers  des  tissus  en 
voie  de  cicatrisation,  nous  semblent  compliquer  bien  autrement  l'opéra- 
tion qu'un  simple  fil  ciré  qui  tombe  de  lui-même  quand  il  a  fini  son 
office.  Simpson  a  exagéré,  au  delà  de  toute  mesure,  les  inconvénients 
de  la  ligature  après  les  amputations  ;  pour  notre  part,  nous  en  sommes 
encore  à  voir  un  fil  bien  apphqué  couper  prématurément  un  vaisseau  ou 
donner  lieu  à  un  accident  quelconque,  et  quand  l'art  possède  un  moyen 
aussi  simplû  et  aussi  sûr,  nous  ne  voyons  pas  déraison  pour  lui  en  sub- 
stituer un  autre.  Nous  n'hésitons  donc  pas  à  rejeter  l'acupressure  pour 
les  amputations  et  les  hémorrhagies  artérielles;  quant  aux  anévrysmes, 
nous  n'avons  pas  la  même  expérience,  mais  les  difficultés  d'exécution  et 
les  dangers  qu'il  est  facile  d'entrevoir  ne  nous  préviennent  pas  en  sa 
faveur. 

Torsion.  —  La  torsion  avait  donné  de  si  mauvais  résultats  en  France 
entre  les  mains  d'Amussat  et  de  ceux  qui  avaient  suivi  son  exemple  (4), 
qu'elle  y  était  tombée  dans  le  discrédit  le  plus  complet.  Il  en  avait  été  de 

(1)  Simpson,  Médical  Times  and  Gaz^ette,  janvier  1864. 

(2)  Pour  la   description   de  ces   procédés,  voyez    Giraldès,  article  Acupressure  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  1,  p.  389. 

(3)  Barthélémy,  l'Exposition  universelle  et  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne.  [Ar- 
chives de  médecine  navale,  mai  1874,  t   XXT,  p.  277.) 

(4)  Voyez  deuxième  période,  chapitre  ui,  article  3,  §  2,  p.  243. 
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même  en  Angleterre,  lorsque  Syme  rappela  l'atlention  sur  ce  sujet  (1). 
Bryant,  chirurgien  de  Guy's  hospital,  entreprit  alors  des  expériences  sur 
le  cadavre  et  sur  les  animaux;  il  fut,  comme  ses  prédécesseurs,  enchanté 
du  résultat  et  en  rendit  compte,  le  4  juin  1868,  à  la  Société  royale  de 
médecine  et  de  chirurgie.  Aparlir  de  ce  moment,  la  torsion  reprit  faveur 
en  Angleterre;  Humphry  (de  Cambridge)  Cooper  Forsier,  Hill,  s'en  dé- 
clarèrent partisans  ;  ce  dernier  a  fait  connaître,  en  1870,  le  résultat  de 
trente  opérations  qu'il  avait  pratiquées  à  Royal-Free  hospital,  et  dans 
lesquelles  il  avait  eu  recours  à  la  torsion  des  artères,  sans  qu'un  seul 
cas  d'hémorrhagie  consécutive  lut  venu  ébranler  sa  confiance  dans  ce 
moyen  hémostatique  (2).  Bryant  va  plus  loin  encore;  il  n'hésite  pas  à  y 
recourir  pour  des  artères  du  plus  gros  calibre,  telles  que  la  sous-cla- 
vière  et  l'iliaque  externe.  «  Je  considère  la  torsion  comme  tellement 
))  supérieure,  dit-il,  que  j'ai  peine  à  croire  que  le  chirurgien  qui  en  aura 
y>  fait  une  seule  fois  l'expérience  puisse  être  assez  rétrograde  pour  re- 
))  venir  à  la  ligature  (3).  »  Son  enthousiasme  est  partagé  par  Gant, 
chirurgien  de  Royal-Free  hospital,  et  par  Mac  Cormac,  de  Saint  -Thomas 
hospital. 

Les  chirurgiens  français,  tenus  en  défiance  parles  souvenirs  du  passé, 
n'ont  pas  été  entraînés  par  ces  brillantes  promesses.  Tillaux  est  le  seul 
qui  ait  pris  la  défense  de  la  torsion  devant  l'Académie  de  médecine  (4). 
Pour  nous,  nous  sommes  du  nombre  des  chirurgiens  rétrogrades  qui 
sont  restés  fidèles  à  laHgature,  et  nous  persistons  à  penser  que  la  torsion 
est  dangereuse  lorsqu'on  l'applique  aux  grosses  artères,  et  ({u'elle  ne 
convient  qu'aux  petits  rameaux. 

ARTICLE  II 

ANÉVKYSMES,    COLLECTIONS    PURULENTES,    MÉTHODES    MODERNES, 
g  ler_  . —  Anévrj'smcs. 

Nous  avons  assisté,  dans  le  cours  de  la  période  précédente,  aux  pre- 
mières tentatives  faites  par  la  chirurgie  pour  substituer  à  la  ligature  des 
moyens  plus  inoffensifs;  mais  l'ordre  chronologique  ne  nous  a  pas  permis 
de  suivre  ces  méthodes  nouvelles  jusqu'à  leur  entier  développement,  et 
le  moment  est  venu  de  compléter  cette  étude. 

(1)  The  Lancet,  n"  du  4  janvier  1868. 

(2)  John  D.  Hill,  De  la  torsion  des  artères  comim  moyen  hémostatique.  (The  Lancet, 
no  du  5  novembre  1870,  analyse  dans  Archives  générales  de  médecine,  1871,  6^  série, 
t.  XVIII,  p.  349. 

(3)  Gazette  hebdomadaire,  1874,  p.  41. 

(4)  Tillaux,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  Note  sur  la  torsion  substituée  à 
la  ligature  des  artères  dans  les  opérations  chirurgicales,  lue  à  rAcadémic  de  médecine 
le  10  octobre  1871.  (Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXVI,  p.  804.) 
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1°  Galvano-puncture. 

Eli  France,  comme  nous  l'avons  vu,  l'attention  s'était  surtout  dirigée 
vers  la  galvano-punclure,  dont  les  premiers  essais  avaient  fait  naître  de 
grandes  espérances  (1).  Ainsi  qu'il  arrive  pour  toutes  les  innovations,  on 
avait  été  plus  frappé  par  les  succès  que  par  les  revers,  mais  le  nombre 
croissant  de  "ceux-ci  ne  tarda  pas  à  refroidir  l'enthousiasme,  et  quelques 
cas  de  mort  vinrent  augmenter  la  défiance  des  chirurgiens.  L'électro- 
puncture,  appliquée  par  Velpeau  dans  un  cas  d'anévrysmepoplité,  amena 
l'intlammation  du  sac  et  une  hémorrhagie  qui  le  contraignit  à  lier  la 
crurale;  la  gangrène  s'ensuivit,  l'amputation  fut  pratiquée  et  le  malade 
succomba.  L'observation  et  la  pièce  pathologique  furent  communiquées 
par  Debout  à  la  Société  de  chirurgie  (2),  et  Chassaignac,  dans  le  rapport 
qu'il  fut  chargé  de  faire  sur  ce  cas  malheureux,  proposa  de  rejeter  com- 
plètement une  méthode  qui  n'avait  donné  que  désastres  sur  désastres. 
Cet  arrêt  parut  un  peu  trop  sévère  ;  cependant  les  conclusions  proposées 
par  le  rapporteur  furent  adoptées  avec  quelques  modifications  (3). 

Deux  ans  après,  l'Académie  de  médecine  vit  à  son  tour  l'électro-punc- 
ture  comparaître  devant  elle,  à  l'occasion  d'un  succès  obtenu  par  Abeille 
dans  un  cas  d'anévrysme  de  la  sous-clavière.  La  guérison  n'avait  été 
obtenue  qu'au  prix  de  douleurs  atroces,  d'accidents  sérieux,  et  l'auteur  de 
la  communication  ne  dissimulait  pas  sa  préférence  en  faveur  de  la  liga- 
ture. Ce  fut  aussi  l'opinion  du  rapporteur,  et  la  plupart  des  chirurgiens 
qui  intervinrent  dans  la  discussion  émirent  l'avis  que  l'électro-puncture 
devait  être  réservée,  comme  une  ressource  extrême,  pour  les  cas  qui  ne 
se  prêtent  pas  à  d'autres  modes  de  traitement  (4), 

En  1851,  la  Société  de  chirurgie  fut  de  nouveau  saisie  de  la  question. 
Dans  l'intervalle,  les  opérations  s'étaient  multipliées,  et  Boinet,  chargé 
des  fonctions  de  rapporteur,  avait  pu  réunir  trente-deux  observations 
pubUées  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  Les  résultats  n'étaient  pas  de 
nature  à  encourager  les  chirurgiens  qui  n'avaient  pas  de  parti  pris  :  vingt 
et  un  revers,  dix  succès  sur  la  valeur  desquels  on  était  en  droit  d'élever 
des  doutes,  constituaient  jusqu'à  ce  jour  le  bilan  de  la  méthode  ;  la  plu- 

(1)  Voyez  troisième  période,  chap.  il,  art.  A,  §  2,  p.  373. 

(2)  Séance  du  22  novembre  1848.  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I, 
p.  131.) 

(3)  Ces  conclusions  furent  rédigées  dans  les  termes  suivants  : 

1°  La  galvano-puncture,  employée  comme  traitement  des  anévrysmes  externes,  est 
de  beaucoup  inférieure  à  la  ligature,  sous  le  rapport  thérapeutique. 

2"  Jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches  aient  été  faites,  il  convient  de  considérer 
la  méthode  de  l'électro-puncture  comme  exceptionnelle. 

3°  Si,  dans  le  but  d'obtenir  la  coagulation  du  sang  dans  l'anévrysme,  on  donne  beau- 
coup d'intensité  à  l'action  galvanique,  on  détermine  des  inflammations  dangereuses  et 
même  mortelles.  (Séance  du  20  décembre  1848,  Bulletin  de  la  Société,  t.  î,  p.  150.) 

(4)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  séance  du  9  avril  1850,  t.  XV,  p.  572. 
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part  des  guérisons  étaient  relatives  à  des  anévrysmes  traumatiques  déve- 
loppés sur  des  artères  de  moyen  calibre;  elles  avaient  été  précédées 
d'une  vive  inflammation  du  sac,  et  il  paraissait  évident  qu'en  recourant 
à  la  ligature,  on  aurait  obtenu  à  moins  de  frais  un  plus  grand  nombre  de 
résultats  favorables  (1).  Le  rapporteur  concluait,  comme  ses  devanciers, 
à  l'infériorité  de  la  galvano-puncture,  et  proposait  comme  eux  de  la  ré- 
server pour  les  cas  où  la  ligature  n'est  pas  praticable  en  rais'on  du  siège 
de  l'anévrysme.  Ce  verdict,  contre  lequel  Giraldès  fut  seul  à  protester  (2), 
acheva  de  discréditer  en  France  une  méthode  qui  n'y  avait  jamais  inspiré 
la  même  confiance  qu'à  l'étranger,  et  les  efforts  prirent  une  autre  direc- 
tion. Il  n'en  fut  pas  de  même  en  Italie;  Ciniselli  continua  ses  expériences, 
il  perfectionna  ses  procédés,  et  le  18  juin  1857,  il  présentait  à  l'Acadé- 
mie de  médecine  de  Turin  un  mémoire  reposant  sur  cinquante  observa- 
tions qui  se  résumaient  par  vingt- trois  guérisons,  vingt  insuccès  et  sept 
morts.  Les  préceptes  de  Ciniselli  furenfadoptés  par  le  comité  dé  Turin  (3); 
mais,  en  dépit  de  ses  efforts,  la  méthode  ne  s'est  pas  généralisée.  On  y 
a  renoncé,  d'une  manière  à  peu  près  complète,  dans  le  traitement  des 
anévrysmes  accessibles  à  d'autres  moyens,  et  c'est  à  peine  si  de  loin  en 
loin  la  presse  m.édicale  enregistre  quelques  tentatives  faites  sur  des  ané- 
vrysmes de  l'aorte.  Ciniselli  en  a  communiqué  un  cas  remarquable  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1868  (4);  l'année  suivante,  il  lui  adressa  sur  le 
même  sujet  un  travail  basé  sur  quatre  observations,  et  dans  lequel  il 
s'efforçait  d'établir  qu'en  s'entourant  des  précautions  qu'il  indiquait,  on 
pouvait  appliquer  la  galvano-puncture  avec  avantage  et  sans  danger  aux 
anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  (5).  Le  docteur  Malachia  Dechristoforis 
a  publié  dans  la  Gazette  médicale  de  Lombardie,  en  1870,  une  observa- 
tion du  même  genre  (6),  et  tout  récemment,  en  Angleterre,  le  docteur 
Holmes  a  de  nouveau  appelé  l'attention  sur  ce  sujet.  La  communication 
qu'il  a  faite  au  collège  des  chirurgiens  de  Londres,  à  la  fin  de  1873,  a  été 
le  signal  de  nouvelles  recherches.  Quelques  opérations  pratiquées  dans 
les  hôpitaux  de  Lond'res  ont  donné  des  résultats  encourageants.  Le  doc- 
teur Charlton  Bastian,  en  modifiant  le  procédé  jusqu'alors  suivi,  a  obtenu 

(1)  Boinet,  rapport  sur  une  note  de  M.  le  docteur  Yial,  chirurgien  en  clief  de  l'hô- 
pital de  Saint-Étienne,  intitulée  Un  mot  sur  le  traitement  des  anévrysmes  par  la 
galvano-puncture,  lu  dans  la  séance  du  9  juillet  1851.  {Mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  III,  p.  74..) 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  199. 

(3)  Léon  Le  Fort,  article  Anévrysme  du  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  IV,  p.  585. 

(4)  Ciniselli,  Anévrysme  de  l'aorle  ascendante  traité  par  la  galvano-puncture.  [Bul- 
letin de  la  Société  de  chirurgie,  2°  série,  t.  IX,  p.  359.) 

(5)  Ciniselli,  Sur  la  galvano-puncture  dam  le  traitement  des  anévrysmes  de  l'aorte 
thoracique.  {Bidletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  X,  p.  79.) 

(6)  Malachia  Dechristoforis,  Anévrysme  de  l'aorte  ascendante  traité  par  l'éleclro- 
puncture.  {Gaielta  medica  Italiana  Lombarda,  n°  6  et  7,  1870,  traduit  in  Gazette 
hebdomadaire,  1870,  p.  283.) 
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un  beau  succès  dans  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  considère 
cette  pratique  comme  une  ressource  précieuse  dans  ces  maladies,  lors- 
qu'elles siègent  sur  les  gros  troncs  inaccessibles  à  la  ligature  (1). 

i'^  Injections  de  pcrclilorurc  de  fer. 

Les  insuccès  de  la  galvano-puncture  n'avaient  pas  fait  abandonner, 
en  France,  l'espoir  d'obtenir  la  coagulation  du  sang  dans  les  anévrysmes, 
mais  ils  avaient  conduit  à  chercher  d'autres  procédés  pour  y  parvenir. 
Pravaz  (de  Lyon),  qui  suivait  avec  intérêt  le  développement  d'une  mé- 
thode à  la  création  de  laquelle  il  avait  puissamment  contribué,  faisait  de 
nouveaux  efforts  pour  découvrir  le  moyen  de  conjurer  les  accidents  qui 
l'avaient  compromise,  lorsque  la  pensée  lui  vint  de  remplacer  l'électricité 
par  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  dont  les  propriétés  coagulantes 
lui  avaient  été  révélées  par  ses  expériences. 

L'idée  de  provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  un  anévrysme  par 
rintroduclion  de  liquides  astringents  était  déjà  vieille  d'un  demi-siècle. 
En  1813,  dans  ses  Institutions  de  chirurgie,  Monteggia  l'avait  émise  de 
la  manière  la  plus  formelle;  il  avait  proposé  de  recourir  aux  injections 
d'alcool,  d'acétate  de  plomb,  de  tannin  ou  de  toute  autre  substance  coa- 
gulante, soit  en  les  employant  seules,  soit  en  les  associant  avec  la  com- 
pression indirecte  ou  avec  la  méthode  de  Brasdor  (2).  Ces  conseils  étaient 
restés  à  l'état  de  théorie,  Monteggia  n'avait  jamais  eu  l'occasion  de  les 
mettre  en  pratique,  et  personne  n'y  pensait  plus  lorsque  Leroy  (d'Etiolles) 
aborda  de  nouveau  la  question,  mais  à  un  autre  point  de  vue.  Il  cherchait 
le  moyen  d'oblitérer  les  artères  sans  recourir  à  la  ligature,  et  il  essaya 
d'arriver  à  ce  résultat  en  comprimant  le  vaisseau  sur  deux  points  et  en 
injectant  de  l'alcool  dans  la  partie  ainsi  limitée.  Ces  expériences  faites 
sur  les  carotides  d'un  cheval  lui  donnèrent  des  résultats  moins  satisfai- 
sants que  la  galvano-puncture,  et  il  ne  persévéra  pas  dans  cette  voie  (3). 
En  1811,  AYardrop,  reprenant  la  proposition  de  Monteggia,  qui  lui  sem- 
blait très-ingénieuse,  chercha  quel  était  le  liquide  astringent  le  plus 
propre  à  réaliser  les  vues  du  chirurgien  de  Milan,  et  s'arrêta  à  Yacide 
acétique,  qu'il  proposa  d'injecter  dans  le  sac  au  moyen  de  la  seringue 
d'Anel,  après  avoir  comprimé  le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  de  la 


(1)  Correspondance  de  la  Gazette  hebdomadaire,  lettre  de  Londres  du  20  janvier 
187-4.  {Gazette  hebdomadaire,  1874-,  p.  63.) 

(2)  Monteggia,  Instituùoni  chirurghice.  Blilano,  1813,  vol.  II,  p.  68,  82,  83,  124. 
Pour  les  détails  liistoriques,  voyez  Paul  Broca,  Des  anévrysmes  et  de  leur  traitement, 
chapitre  xv.  Injections  coagulantes  (méthode  de  Blonteggia),  p.  370. 

(3)  Leroy  (d'Etiolles),  note  adressée  à  l'Académie  des  sciences  en  1832,  mémoire  lu  à 
la  même  Académie  le  23  mars  1835,  Recueil  de  mémoires,  p.  280,  in-8o,  1844.  Exposé 
des  titres  scientifiques  du  docteur  Leroy  (d'Etiolles)  à  Vappui  de  sa  candidature  à  l'A- 
cadémie des  sciences.  Paris  et  Londres,  1854. 
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tumeur  (1).  Bouchut  a  également  songé  à  opérer  la  coagulation  du  sang 
dans  les  anévrysmes  en  y  injectant  de  l'acide  sulfurique  (2),  et  Pétrequin 
a  tenté  d'obtenir  le  même  effet  avec  Vacide  citrique  dans  les  tumeurs 
sanguines  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  bourses  muqueuses  (3). 

Toutes  ces  tentatives  avaient  été  successivement  abandonnées  lorsque 
Pravaz  fut  conduit,  comme  nous  l'avons  dit,  à  recourir  au  perchlorure 
de  fer.  Il  fit  confectionner  parCharrière  la  petite  seringue  qui  a  conservé 
son  nom  el  qui  a  servi  depuis  à  tant  d'autres  usages,  et  en  1 852  il  com- 
mença ses  expériences.  Une  maladie  grave  le  força  de  les  suspendre, 
mais  il  les  reprit  peu  de  temps  après,  en  compagnie  de  Lallemand,  qui 
était  venu  se  faire  soigner  dans  sa  maison  de  santé,  et  de  Pétrequin,  qu'ils 
invitèrent  à  participer  à  leurs  essais.  Ils  firent  à  l'école  vétérinaire  de 
Lyon  des  injections  de  perchlorure  de  fer  dans  les  carotides  d'un  mou- 
ton et  de  deux  chevaux,  et  le  résultat  en  fut  si  satisfaisant  que  Lalle- 
mand écrivit  aussitôt  à  l'Académie  des  sciences  pour  lui  annoncer  la 
découverte  de  Pravaz  (4),  et  à  son  retour  à  Paris,  il  en  fit  part  à  la 
Société  de  chirurgie  (5).  Celle-ci  reçut  peu  de  temps  après,  de  Pravaz 
lui-même,  une  longue  lettre  retraçant  l'historique  de  ses  travaux  (6). 
Pétrequin  laissa  passer  toutes  ces  communications  sans  élever  de  réclama- 
tions; ce  ne  fut  que  plus  tard,  après  la  mort  de  Pravaz,  qu'il  revendiqua 
une  priorité  qui  ne  lui  revenait  à  aucun  titre  (7). 

Lorsque  Lallemand  fit  connaître  aux  sociétés  savantes  la  nouvelle  mé- 
thode de  Pravaz,  elle  n'avait  pas  encore  été  appliquée  sur  l'homme;  mais 
par  une  étrange  coïncidence,  le  jour  même  où  il  en  entretenait  la  Société 
de  chirurgie,  H.  Larrey  recevait  d'un  de  ses  anciens  élèves  du  Yal-de- 
Grâce,  Raoult  Deslongchamps,  l'observation  très-détaillée  d'un  anévrysme 
de  l'artère  sus-orbitaire  guéri  en  vingt  jours  par  deux  injections  de  per- 
chlorure de  fer  pratiquées  à  deux  jours  d'intervalle.  Ce  fait,  dont  la  Société 
reçut  la  communication  à  la  séance  suivante  (8),  est  le  premier  en  date. 

(1)  Wardrop,  article  Anévrysme,  ia  tlie  Cyclopedia  of  practical  Surgenj^  conducted 
by  Costello.  London,  1841,  t.  I,  p.  218. 

(2)  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  Compendium  de  chirurgie,  loco  cil.,  t.  II,  p.  105. 

(3)  Rambaud,  De  certaines  tumeurs  sanguines  et  d'une  nouvelle  méthode  de  traite- 
ment par  M.  Pétrequin,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lijon.  {Bulletin  de  thé- 
rapeutique, 1848,  t.  XXXV,  p.  66.) 

(4)  Lallemaad,  Sur  un  nouveau  moijen  d'opérer  la  coagulation  du  sang  dans  les 
artères,  applicable  à  la  guérison  des  anévrijsmes.  (Extrait  d'une  lettre  à  M.  Rayer.) 
(Compte  rendit  de  l'Académie  des  sciences,  1853,  t  XXXVI,  p.  88.) 

(5)  Lallemand,  De  la  coagulation  du  sang  par  l'inlroduction  du  perchlorure  de  fer 
dans  les  vaisseaux  artériels.  (Séance  du  23  mars  1853,  Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  III,  p.  452.) 

(6)  Ch.  Pravaz,  Lettre  à  MarjoHn,  secrétaire  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  lue 
à  la  séance  du  4  mai  1853.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  524.) 

(7)  Presse  médicale  belge  et  Revue  médico-chirurgicale,  t.  XIV,  p.  235.  Voyez,  pour 
ce  débat,  Broca,  Des  anévrysmes  et  de  leur  traitement,  loco  cit.,  p.  376, 

(8)  Séance  du  20  mars  1853.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  455.) 
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Un  mois  après,  Niepce  eu  communiqua  un  second  à  l'Académie  des 
sciences  (l).  Cette  fois,  il  s'agissait  d'un  auévrysme  poplité.  Comme 
dans  les  cas  précédeuls,  l'injeclion  avait  provoqué  une  inflammation  assez 
vive;  il  s'était  même  formé  un  petit  abcès  au  côté  interne  de  la  tumeur; 
mais  après  son  ouverture,  tous  les  accidents  s'étaient  dissipés,  et  le 
vingtième  jour,  on  ne  sentait  plus  dans  le  creux  du  jarret  qu'un  petit 
noyau  dur  de  la  grosseur  d'une  noisette  (2).  Vingt  jours  s'étaient  à  peine 
écoulés,  lorsque  la  relation  d'un  nouveau  succès  parvint  à  l'Académie 
par  l'intermédiaire  de  Lallemand.  Serre  (d'Alais)  avait  obtenu  par  le  même 
moyen  la  guérison  d'un  anévrysme  variqueux  du  pli  du  coude,  mais  elle 
avait  été  achetée  au  prix  d'une  inflammation  vive,  de  la  formation  d'un 
abcès,  et  de  la  production  d'un  eschare  dont  la  chute  ne  fut  cependant 
pas  suivie  d'hémorrhagie  (3). 

Les  trois  premières  applications  de  la  méthode  nouvelle  avaient  donc 
réussi;  cependant  les  accidents  avaient  été  en  croissant  à  chaque  tenta- 
tive, et  bientôt  un  cas  de  mort  rapide  vint  arrêter  brusquement  le  cours 
de  ces  succès.  Un  malade,  auquel  un  médecin  de  Paris  avait  injecté  du 
perchlorure  de  fer  pour  un  anévrysme  traumalique  du  pli  du  coude, 
entra  le  lendemain  dans  le  service  de  Malgaigne  avec  une  gangrène  qui 
s'étendit  rapidement  jusqu'au  coude.  Malgaigne  pratiqua  quelques  jours 
après  la  désarticulation  du  bras  dans  l'article  au  niveau  du  sillon  élimi- 
natoire, et  le  malade  succomba  (i).  Ce  malheur  pouvait  être  mis  sur  le 
compte  du  procédé  suivi  par  le  chirurgien,  qui  n'avait  pas  pris  la  précau- 
tion de  comprimer  l'humérale  et  qui  s'était  servi  d'une  solution  trop 
étendue;  mais  de  nouveaux  revers,  qui  ne  pouvaient  pas  être  attribués  h 
l'imprudence,  vinrent  bientôt  confirmer  les  craintes  que  ce  premier  échec 
avait  fait  concevoir.  Quatre  nouveaux  cas  de  mort  survinrent  à  de  courts 
intervalles,  et,  chez  d'autres  malades,  il  fallut  recourir  à  la  ligature.  La 
Société  de  chirurgie  avait  déjà  fait  à  la  nouvelle  méthode  un  accueil  assez 
peu  sympathique  (5),  lorsque  Malgaigne,  s'emparant  de  la  question,  vint 
lire  à  l'Académie  de  médecine  un  mémoire  dans  lequel  il  traitait  les 
injections  coagulantes  avec  une  extrême  sévérité  (6).  Son  opinion  trouva 

(1)  Niepcc,  Anévrysme  de  l'artère  poplitée  guéri  par  l'injection  de  la  solution  con- 
centrée de  perchlorure  de  fer,  suivant  le  procédé  de  M.  Pravaz.  (Comptes  rendus  de 
l'Académie  des  sciences,  séance  du  18  avril  1853,  t.  XXXVI,  p.  698.) 

(2)  P.  Broca,  Des  Anévrysmes,  loco  cit.,  p.  378. 

(3)  Lallemand,  De  la  guérison  des  anévrysmes  par  l'injection  du  perchlorure  de  fer. 
(Séance  du  9  mai  1853,  Comptes  rendus,  t.  XXXVI,  p.  821.  —  Annales  cliniques  de 
Montpellier,  19  octobre  1853,  et  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1853,  t.  XIV, 
p.  274.) 

(4)  Léon  Le  Fort,  qui  avait  été  témoin  du  fait,  a  donné  les  détails  de  cette  observa- 
tion à  l'article  Anévrysme  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  IV, 
p.  588. 

(5)  Séance  du,  il  octobre  1853.  [Bulletin  de  la  Société,  t.  IV,  p.  173.) 

(6)  Malg-aigne,  Mémoire  sur  les  injections  de  perchlorure  de  fer  appliquées  au  Irai- 
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de  l'écho  dans  l'assemblée.  Moreau  et  Gerdy  surtout  s'élevèrent  avec 
énergie  contre  l'immoralité  de  ces  expérimentations,  et  ce  fut  en  vain 
que  Laugier  et  Velpeau  essayèrent  de  sauvegarder  les  droits  de  l'avenir 
en  faveur  d'une  méthode  dont  les  débuts  remontaient  à  peine  à  sept 
mois. 

Cette  condamnation  ralentit  singulièrement  l'ardeur  des  chirurgiens, 
et,  dans  les  dix  années  qui  suivirent,  il  ne  fut  guère  traité  qu'une  dizaine 
d'anévrysmes  par  le  perchlorure  de  fer.  Lorsque  Broca  publia  son  livre, 
on  n'en  comptait  encore  que  vingt  et  un;  en  éliminant  trois  cas  relatifsà 
l'aorte,  au  tronc  brachio-céphalique  et  à  la  sous-clavière,  il  arrivait  à  un 
chiffre  de  dix-huit  opérations,  dont  neuf  avaient  réussi  et  dont  quatre 
avaient  causé  la  mort;  les  cinq  autres  malades  n'avaient  guéri  qu'à  la 
faveur  d'une  opération  sanglante  (i).  Neuf  ans  après,  Richet  put  ajouter 
à  cette  liste  neuf  faits  nouveaux  qui  portaient  le  total  à  vingt-sept  opéra- 
tions, dont  seize  guérisons,  cinq  morts  et  six  insuccès  (2).  Cette  statis- 
tique, beaucoup  moins  défavorable  que  celle  de  Malgaigne,  justifiait  les 
réserves  faites  par  Velpeau,  et  cependant  la  méthode  ne  s'est  pas  relevée 
du  coup  qui  lui  avait  été  porté  par  l'Académie.  La  plupart  des  guérisons 
se  rapportent,  comme  celles  qui  ont  été  obtenues  par  l'électro-puncture, 
à  des  anévrysmes  d'un  petit  volume,  le  plus  souvent  de  cause  trauma- 
tique,  dont  la  ligature  aurait  triomphé  tout  aussi  sûrement,  avec  moins 
de  dangers.  La  méthode  des  injections  coagulantes,  comme  le  fait  obser- 
ver Broca,  n'a  pas  élargi  le  champ  de  la  médecine  opératoire;  aussi  l'a- 
t-on  presque  complètement  abandonnée,  et  les  chirurgiens  qui  lui  sont  le 
moins  hostiles  ne  la  considèrent  que  comme  une  dernière  ressource 
pour  les  cas  où  la  ligature  est  impraticable,  où  la  compression  même 
n'est  pas  possible  entre  l'artère  et  le  cœur.  Encore  les  essais  faits  dans 
ce  sens  ne  sont-ils  pas  encourageants.  Tentés  par  Syme,  par  Barrier,  par 
Pétrequin,  dans  des  anévrysmes  de  l'aorte  et  de  la  sous-clavière,  elle  a 
donné  des  résultats  moins  satisfaisants  que  ceux  que  nous  avons  signalés 
à  propos  de  l'électro-puncture.  Le  succès  le  plus  remarquable  qu'elle 
ait  produit  est  celui  qui  a  été  obtenu  par  Néiaton  dans  un  cas  d'anévrysme 
de  l'artère  ischialique  développé  dans  la  région  fessière  et  parvenu  à  un 
degré  qui  ne  permettait  plus  la  temporisation.  Néiaton,  assisté  de  Broca, 

tentent  des  anévnjsmes  par  M.  le  docteur  Pravaà.  (Séance  du  8  novembre  1853,  Bul- 
letin de  l'Académie  de  médecine,  t.  XIX,  p.  8i.)  Ce  mémoire  se  termine  par  la  con- 
clusion suivante  :  «  Pour  les  anévrysmes,  bien  que  la  possibilité  de  la  guérison  par 
»  ces  injections  soit  mise  hors  de  doute,  les  guérisons  ont  été  si  rares,  achetées  par 
»  de  tels  accidentSj  contre-balancées  d'ailleurs  par  un  si  grand  nombre  de  revers  graves, 
»  et  même  de  morts,  que,  dans  l'état  actuel  des  choses,  nous  ne  pensons  pas  qu'aucun 
»  chirurgien  prudent  puisse  exposer  ses  malades  à  un  traitement  aussi  désastreux  .» 
{Bulletin  de  l'Académie,  t.  XIX,  p.  104.) 

(1)  Broca,  Des  anévnjsmes,  loco  cit.,  p.  381. 

(2)  A.  Richet,  article  Anévrysme   du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques,  1865,  t.  II,  p.  331. 
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y  pratiqua  deux  iiijeclions  de  perolilorure  de  fer  à  huit  jours  d'intervalle. 
A  partir  de  ce  moment,  les  battements  devinrent  moins  sensibles,  la 
tumeur  diminua  de  volume,  et  deux  mois  après,  elle  n'était  plus  repré- 
sentée que  par  uu  petit  noyau  gros  comme  une  noisette.  Depuis  cette 
époque  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  (i). 

Les  injections  de  perclilorure  de  fer  ont  été  également  employées  contre 
les  anévrysraes  cirsoïdes,  les  tumeurs  érectiles  et  les  varices.  En  1857, 
Broca  y  eut  recours  avec  succès  dans  un  anévrysme  cirsoïde  de  la  tem- 
porale, en  faisant  comprimer  l'artère  au-dessus  et  au-dessous,  pour  n'agir 
que  sur  une  colonne  de  sang  bien  limitée  (2).  Aucun  accident  ne  survint 
et  la  guérison  fut  rapide.  Des  tentatives  analogues  avaient  été  faites  anté- 
rieurement par  Daniel  Brainard  (de  rillinois)  (3)  et  par  Bourguet  (d'Aix)  (4) 
pour  des  tumeurs  pulsatives  de  l'orbite.  Le  premier  s'était  servi  d'une 
solution  de  lactate  de  fer,  le  second  avait  injecté,  en  deux  fois,  vingt-cinq 
gouttes  de  perclilorure  de  fer  à  28°,  et  tous  deux  avaient  réussi.  Deux 
mois  avant  l'opération  de  Broca,  Erichsen  avait  également  eu  recours, 
mais  sans  succès,  aux  injections  de  perchlorure  de  fer  pour  une  tumeur 
de  même  nature  développée  dans  le  corps  thyroïde.  L'injection  avait  été 
poussée  un  peu  au  hasard  et  précédée  de  la  ligature  de  deux  grosses 
artères  qui  alimentaient  le  bronchocèle  (5).  Ces  trois  faits  ne  se  rappor- 
taient pas  à  des  a/iévrysmes  cirsoïdes  proprement  dits  ;  celui  de  Broca, 
au  contraire,  semblait  assez  concluant  pour  justifier  les  espérances  qu'il 
exprimait  quelques  mois  auparavant  à  la  Société  de  chirurgie  (6).  Broca 
futiraité  par  Richet  (1860),  par  Cocteau  (18G5)  et  par  Gosselin,  qui  obtint 
en  1867  trois  guérisons  complètes,  et  lit  ressortir  les  avantages  de  ce 
mode  de  traitement  dans  un  mémoire  qu'il  lut  le  14  octobre  de  cette 
même  année  à  l'Académie  des  sciences  (7).  Des  faits  semblables  furent 
publiés  à  l'étranger  par  Middeldorpf  (1864),  par  Shuh  (1866),  par  Pitha 
(1867),  par  Wagner  (1869),  etc.  En  1872,  Terrier  put  réunir,  pour  sa 

(1)  Voyez  les  détails  de  cette  intéressante  opération  dans  les  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale  de  Nélaton,  2«  édition,  t.  I,  p.  673. 

(2)  Voyez  cette  observation  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1857,  t.  VIII, 
p.  227. 

(3)  Union  médicale,  1853,  p.  -410.  Avant  de  faire  cette  injection,  Rrainard  avait  lié 
la  carotide  sans  résultat  et  lardé  la  tumeur  avec  .des  pointes  de  feu. 

(4)  Gaz,etle  médicale,  1855,  p.  772.  Rourguet  avait  eu  recours  sans  succès  à  l'électro- 
puncture  avant  d'employer  le  perchlorure  de  fer.  Son  observation  a  été  présentée  à 
l'Académie  des  sciences  le  19  novembre  1855. 

(5j  Ga'^etie  hebdomadaire,  1858,  p.  101. 

(6)  «  La  méthode  des  injections  coagjulantes,  disait-il  à  la  séance  du  1-4  octobre 
»  1857,  est  faite  exprès  pour  l'anévrysme  cirsoïde  ".  (Bulletin  de  la  Société  de  chirur- 
gie, t.  VIII,  p.  126.) 

(7)  L.  Gosselin,  Mémoire  sur  les  tumeurs  cirsoïdes  artérielles  chez  les  adolescents 
et  les  adultes.  (Archives  générales  de  médecine,  1867,  t.  X,  p.  641.)  —  Voyez  aussi 
J.  Labarthe,  Des  varices  àrlérielles  et  des  tumeurs  cirsoïdes;  de  leur  traitement  spécia- 
lement par  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  thèse  de  Paris,  1867. 
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thèse  d'agrégation  (1),  seize  observations,  dont  douze  signalaient  p'our 
résultat  la  guérison,  ou  une  amélioration  des  plus  notables.  La  mort 
n'était  survenue  qu'une  seule  fois;  elle  avait  été  causée  par  l'infection 
purulente,  dans  un  cas  presque  désespéré  dont  Labbé  a  rendu  compte  à 
la  Société  de  chirurgie  le  6  novembre  1872  (2).  De  nouveaux  succès  ont 
été  publiés  depuis  cetle  époque;  nous  avons  pu  nous-même  en  constater 
un  des  plus  remarquables,  obtenu  par  Th.  Caradec  à  l'aide  des  injections 
de  perchlorure  et  de  l'emploi  du  compresseur  de  M.  Duval,  chez  une 
jeune  fille  de  quinze  ans  atteinte  d'un  anévrysme  cirsoïde  de  la  région 
occipitale  (3).  Dans  le  cours  des  discussions  que  ce  point  de  pratique  a 
soulevées  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  l'opinion  générale  a  toujours 
été  favorable  aux  injections  de  perchlorure.  Broca,  Verneuil,  Gosselin  et 
Giraldès  surtout  s'en  sont  montrés  les  partisans  résolus  (4).  Cette  pré- 
férence s'explique  du  reste  par  les  résultats  fâcheux  que  les  autres  mé- 
thodes ont  produits  jusque  ici,  par  l'insuffisance  de  la  compression,  par 
les  dangers  de  la  cautérisation  et  surtout  de  la  ligature  des  gros  troncs 
artériels,  qui  n'a  jamais  procuré  de  guérison  durable. 

Dans  les  tumeurs  érectiles,les  résultats  n'ont  pas  été  aussi  satisfaisants 
Les  premières  applications  ont  eu  lieu  en  Angleterre  en  1853  (5).  Law- 
rence, à  la  prière  de  Deville,  avait  consenti  à  employer  la  méthode  de 
Pravaz  sur  deux  enfants  à  la  mamelle  pour  des  tumeurs  érectiles  du 
crâne.  Dans  les  deux  cas,  il  survint  une  gangrène  assez  étendue,  et  le 
temporal  fut  mis  à  nu  sur  l'un  des  petits  malades  (6).  Un  accident  plus 
terrible  est  arrivé  en  1861  au  docteur  Sanlesson  (de  Stockholm).  Sur  une 
petite  fille  de  six  semaines,  il  avait  injecté  quelques  gouttes  de  perchlo- 
rure de  fer  dans  une  tumeur  érectile  située  à  la  racine  du  nez.  L'enfant 
fut  prise  de  convulsions  et  mourut  en  quelques  minutes.  La  canule  avait 
pénétré  dans  la  veine  faciale  et  le  liquide  avait  provoqué  la  coagulation 
du  sang  dans  les  gros  troncs  veineux,  et  de  proche  en  proche  dans  l'o- 

(1)  Félix  Terrier,  prosecteur  de  la  faculté  de  médecine,  Des  anévrysmes  cirso'ides, 
thèse  pour  l'agrégation  de  chirurgie.  Paris,  1872. 

(2)  Labbé,  Anévnjsme  cirsoïde  de  la  région  auriciilo-temporale.  {Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie,  3<^  série,  t.  I,  p.  496.) 

(3)  Gaiette  des  hôpitaux,  1873,  p.  226. 

(4)  Voyez  les  séances  des  7,  14  et  21  octobre  1857,  du  6  avril  1870,  des  6  et  20  mars 
et  6  novembre  1872.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  YIII,  p.  119,  124,  127;  2^  série,  t.  XI, 
p.  138;  3e  série,  t.  I,  p.  105,  117,496.) 

(5)  Les  injections  irritantes  avaient  été  longtemps  auparavant  appliquées  au  traite- 
ment des  tumeurs  érectiles.  Lloyd  le  premier  y  avait  eu  recours  en  1828;  Velpeau  a 
proposé  depuis  d'y  introduire  de  la  teinture  d'iode;  Stanley  et  Riberi  se  sont  servis  du 
vin;  M.  Bérard,  du  nitrate  acide  de  mercure.  En  1848,  Pétrequin  publia  deux  cas  de 
guérison  obtenus  à  l'aide  d'injections  d'acide  acétique  et  d'acide  citrique  dans  des 
tumeurs  dont  l'une  était  probablement  érectile.  (E.  Follin,  Traité  élémentaire  de  pa- 
thologie externe,  loco  cit.,  t.  I,  p.  226.) 

(6)  A.  Deville,  Revue  clinique  des  hôpitaux  anglais,  hôpital  Saint-Barlhélemy.  {Mo- 
niteur des  hôpitaux,  1853,  p.  707.) 
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roillette  et  le  ventricule  droit  (l).  Ces  faits,  hàtons-nous  de  le  dire,  sont 
exceptionnels.  Les  injections  de  perchlorure  de  fer  conduites  avec  pru- 
dence ont  souvent  donné  de  bons  résultats.  Quelques  mois  après 
les  deux  tentatives  malheureuses  faites  par  Lawrence  à  l'hôpital  Saint- 
Barthélémy,  Cooper  Forsler  faisait  connaître  deux  succès  obtenus 
chez  des  sujets  de  onze  et  de  dix  -  huit  ans  à  l'aide  d'injections  de 
perchlorure  de  fer  précédées  de  la  section  sous-cutanée  des  tumeurs (2). 
Depuis  cette  époque  on  en  a  obtenu  d'autres  en  les  employant  seules 
ou  en  les  combinant  avec  la  compression.  E.  Bœckel  et  Sée  ont 
également  réussi  à  l'aide  de  sétons  filiforîues  imbibés  de  perchlo- 
rure de  fer  (3).  Quelques  guérisons  ont  même  été  obtenues  par  de 
simples  applications  de  ce  liquide.  Broca  et  Leclerc  en  ont  communiqué 
des  exemples  à  la  Société  de  chirurgie  (4).  Toutefois  ces  divers  modes  de 
traitement  n'ont  jamais  été  adoptés  d'une  manière  générale.  L'opinion 
en  France  ne  leur  est.  pas  sympathique  (5).  On  leur  préfère  aujourd'hui 
la  galvano-caustie,  ou  la  vaccination  quand  les  tumeurs  sont  petites  et 
superficielles  (6). 

Lorsque  les  premiers  succès  obtenus  par  les  injections  de  perchlorure 
de  fer  dans  les  anévrysmes  furent  livrés  à  la  publicité,  les  chirurgiens 
de  Lyon,  Valette,  Pétrequin,  Desgranges,  eurent  l'idée  d'y  recourir  dans 
le  traitement  des  varices  (7).  Broca,  Follin  (8)  et  Chassaignac  (9)  les 
employèrent  également  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Ils  n'eurent  d'abord 
qu'à  s'en  louer,  mais  quelques  accidents  survenus  plus  tard  entre  leurs 

(1)  Journal  fur  Kinder  Krankheiten  et  Archives  (jénérales  de  médecine,  novembre 
1868.  Ce  fait  a  été  rappelé  par  Chassaignac  à  la  séance  du  20  mars  1871  de  la  Société 
de  chirurgie.  L'observation  est  reproduite  in  extenso  dans  l'Union  médicale,  1869, 
3e  série,  t.  YII,  p.  731. 

(2)  Cooper  Forster,  Traitement  des  tumeurs  érectiles  par  le  broiement  sous-cutané 
suivi  de  Vinjeciion  de  perchlorure  de  fer.  (Médical  Times  and  Gat-ette,  december  21 
th.  1853.) 

(3)  Eugène  Bœckel,  article  Tumeurs  érectiles  du  Nouveau  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques,  1870,  t.  XIII,  p.  746,  et  Sée,  Bulletin  de  la  Société  d2 
chirurgie,  1873,  3^  série,  t.  III,  p.  492. 

(4)  Séances  du  5  septembre  et  du  10  octobre  1855.  (Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  VI,  p.  148,  204.)  Voyez  aussi  A.  Robin,  Traitement  du  nœvus  érectile  par 
les  applications  de  perchlorure  de  fer.  (Union  médicale,  1864,  nouvelle  série,  t.  XXIII, 
p.  308). 

(5)  Voyez  Follin,  Traité  de  pathologie  externe ,  t.  I,  p.  226,  et  le  Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  139. 

^6)  Voyez  la  discussion  sur  le  traitement  des  tumeurs  érectiles  par  la  vaccination. 
(Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1873,  3^^  série,  t.  II,  p.  441,  453.) 

(7)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1853,  t.  IV,  p.  32,  et  E.  Follin,  Traité  de 
pathologie  externe,  t.  Il,  p.  560. 

(8)  Follin,  Du  traitement  des  varices  par  les  injections  de  perchlorure  de  fer.  (Bul- 
letin de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  12  octobre  1853,  t.  IV,  p.  170.) 

(9)  Chassaignac,  Résultats  obtenus  à  l'hôpital  Saint-Antoine  par  l'injection  du  per- 
chlorure de  fer  dans  les  veines  variqueuses.  (Galette  hebdomadaire,  1854,  p.  401.) 

J.  RocnARD.  —  Chirurgie  franc.  49 
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maiiis  inspirèrent  une  certaine  défiance.  Un  des  malades  opérés  par 
Broca,  dans  le  service  de  Robert,  càBeanjon,  fat  atteint  d'une  phlébite  de 
la  saphène,  qui  donna  lieu  à  six  abcès  (1).  Un  autre,  traité  par  Follin  à 
la  Charité,  traversa  des  accidents  senablables  et  faillit  perdre  la  vie,  ce 
qui  n'empêcha  pas  ses  varices  de  récidiver  (3).  Ce  traitement  a  été  aban- 
donné comme  l'excision,. comme  la  ligature  et  la  cautérisation.  Les  dan- 
gers que  ces  opérations  font  courir,  leur  impuissance  et  l'imminence  de 
la  récidive  dont  les  travaux  de  Verneuil  ont  donné  l'explication  (3),  les 
avaient  déjà  discréditées  dans  l'opinion  des  chirurgiens  prudents,  et  l'in- 
dustrie nous  a  fourni  des  moyens  palliatifs  si  commodes  que  personne  ne 
songera  vraisemblablement  plus  à  les  faire  revivre.  La  perfection  des 
bravers  a  fait  abandonner  toutes  les  tentatives  de  cure  radicale  pour  les 
hernies  l'invention  des  bas  élastiques  nous  paraît  devoir  exercer  une 
influence  semblable  sur  la  thérapeutique  des  varices. 

3°  Compression  dig-itale. 

Les  deux  méthodes  dont  nous  venons  de  faire  l'historique  avaient 
fait  perdre  de  vue  les  succès  obtenus  de  l'autre  côté  de  la  Manche  à 
l'aide  de  la  compression  indirecte  (4).  Cette  indifférence,  dont  les  Anglais 
s'étonnaient  à  juste  titre,  était  telle,  qu'en  1854,  lorsque  Broca  appela 
de  nouveau  l'attention  des  chirurgiens  français  sur  ce  point  de  pratique, 
il  put  réunir  cent  soixante-trois  observations  d'anévrysmes  traités  par 
la  compression  dans  le  Royaume-Uni  et  en  Amérique,  tandis  que  la 
France  n'en  avait  pas  un  seul  à  leur  opposer  (5).  Cependant  la  différence 
des  résultats  était  frappante,  les  chitïres  parlaient  d'eux-mêmes,  les 
méthodes  coagulantes  ne  pouvaient  pas  supporter  la  comparaison.  Sur 
les  cent  soixante-trois  faits  qu'il  avait  recueillis,  Broca  comptait  cent 
douze  guérisons  obtenues  par  la  compression  seule;  dans  la  plupart  des 
cas  où  elle  avait  échoué,  la  ligature  ultérieurement  pratiquée  avait  été 
suivie  de  succès,  et  le  chiffre  des  morts  ne  s'élevait  pas  au  delà  de  treize. 
Ce  travail,  considérable  par  l'étendue  des  recherches  qu'il  avait  néces- 
sitées et  par  la  rigueur  des  déductions,  fit  impression  sur  l'esprit  des 
chirurgiens  français;  plusieurs  d'entre  eux  revinrent  à  la  compression 
mécanique;  l'appareil  inventé  par  l'auteur  (1)  fut  mis  à  l'essai  dans  un 

(1)  Robert,  séance  de  la  Sociélé  de  chirurgie  du  7  octobre  1857.  (Bulletin  de  la 
Société,  t.  VIII,  p.  119.) 

(2)  Velpeau,  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  19  mars  1862.  (Bulletin  de  la 
Société,  21=  série,  t.  III,  p.  136.) 

(3)  A.  Verneuil,  Note  sur  les  varices  profondes  de  la  jambe  envisagées  au  point  de 
vue  clinique;  sijmptomatologie,  diagnostic  et  traitement  de  cette  lésion.  (Gazette  heb- 
domadaire, 1861,  p.  428,  446,  477.) 

(4)  Voyez  3"-  période,  chapitre  n,  article  4,  |  l^r,  p.  372. 

(5)  Paul  Broca,  Du  traitement  des  anévrgsmes  par  la  compression.  (Gazette  hebdo- 
madaire, 1854,  p.  165,  183,  233,  312,  343,  537,  754,  995,  1055,  1132;  1855,  p.  14.) 
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certain  nombre  d'hôpitaux,  et  quelques  cas  de  succès  furent  communiqués 
à  la  Société  de  chirurgie  ("â),  mais  la  question  ne  tarda  pas  à  changer  de 
face,  et  la  compression  digitale  vint  remplacer  les  appareils. 

C'est  à  Vanzetti,  de  Padoue,  que  revient  le  mérite  d'avoir  fait  revivre 
cette  méthode  et  de  l'avoir  fait  entrer  dans  la  pratique.  De  tout  temps 
les  cliirurgiens  avaient  eu  l'idée  d'appliquer  le  doigt  sur  les  artères  pour 
prévenir  ou  pour  arrêter  les  hémorrhagies  ;  plusieurs  d'entre  eux  avaient 
même  eu  recours  àce  moyen  pour  agir  directement  sur  les  anévrysmes  (3), 
mais  la  première  application  de  la  compression  digitale  au-dessus  de  la 
tumeur  ne  remonte  pas  au  delà  de  1841.  Elle  est  due  à  Greatrex,  qui  n'y 
eut  recours  du  reste  que  pour  aider  l'action  des  moyens  mécaniques,  et 
<iui  obtint  en  vingt-quatre  heures  la  soliditication  d'un  anévrysme 
poplité  (i).  Tufnell,  en  18-46,  ne  pouvant  appliquer  le  tourniquet  avec 
une  efficacité  suffisante,  dans  un  cas  où  les  ganglions  de  l'aine  étaient 
hypertrophiés,-  fit  comprimer  l'artère  sur  la  branche  du  pubis  par  le 
malade  lui-même  aidé  d'un  de  ses  voisins,  mais  il  y  renonça  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  (5). 

Jusqu'alors  la  compression  digitale  n'avait  été  employée  qu'à  titre 
-accessoire.  En  1848,  Knight  (de  New  Haven)  l'érigea  en  procédé  régulier. 
Dans  un  cas  d'anévrysme  poplité,  chez  un  malade  très-irritable,  et  qui 
ne  pouvait  supporter  l'application  des  appareils,  il  fit  comprimer  la  fémo- 
■rale  sur  le  pubis  par  ses  aides,  et  l'anévrysme  fut  oblitéré  au  bout  de 
quarante  heures  (6). 

Georges  Fox  (de  Pensylvanie)  échoua  peu  de  temps  après  dans  un  cas 
•d'anévrysme  inguinal  ;  il  en  fut  de  même  l'année  suivante  de  Parker  (de 
New  York);  en  1850,  Wood  (de  New  York)  guérit  deux  anévrysmes 
poplités,  mais  en  faisant  alterner  la  compression  digitale  avec  l'applica- 
tion du  compresseur  de  Dupuytren  (7),  En  1854,  dans  le  service  de 
■Colles  (de  Dublin),  un  malade  atteint  d'anévrysme  poplité,  dont  les  dou- 

(1)  Paul  Broca,  Du  traitement  des  anévrysmes  par  la  compression,  loco  cit.  [Ga'^etie 
liehdomadaire,  1855,  p.  16,  fig.  22.)  Le.s  appareils  employés,  à  l'étranger  sont  décrits 
et  figurés  dans  ce'mémoire. 

(2)  E.  Follin,  De  la  compression  indirecte  dans  le  traitement  des  anêvrijsmes,  et  en 
particulier  de  la  compression  digitale.  {Archives  générales  de  médecine,  1858,  5(^  série, 
t.  II,  p.  725.) 

(3)  Voyez,  pour  l'historique  de  la  compression  digitale  dans  le  passé,  Paul  Broca, 
Des  anévrijsmes  et  de  leur  traitement,  p.  807,  et  Verneuil.  (Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  IX,  p.  -409.) 

{é)  Medicochirurg.  Transactions,  1845,  vol.  XXVIII,  p.  39,  et  Broca,  Des  anévrijsmes, 
2':  tableau,  n^  59,  p.  905. 

(5)  Tufnell,  Dublin  med.  Press,  1851,  vol.  XX.VI,  p.  359,  et  Broca,  loco  cit.,  p.  808, 
n»  146  du  2"  tableau. 

(6)  Knigh,  The  Transact.  of  the  American  medic.  Association  Philadelphia,  18i8, 
vol.  I,  p.  169,  et  Broca,  loco  cit.,  p.  808,  et  n°  93  du  2=  tableau. 

(7)  Pour  ces  trois  observations,  voyez  Broca,  loco  cit.,  p.  898  et  8[)9,  n^'  58,  119  et 
161  du  2e  tableau. 
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leurs  avaient  été  calmées  par  les  premiers  essais  de  compression,  eut 
l'idée  de  revenir  lui-même  à  l'emploi  de  ce  moyen  ;  pendant  sept  jours 
il  appliqua  le  pouce  sur  le  trajet  de  l'artère,  en  se  reposant  lorsque  la 
fatigue  le  contraignait  à  lâcher  prise,  et  lorsque  Colles  voulut  recourir 
aux  appareils  compresseurs,  il  s'aperçut  que  la  tumeur  ne  battait  plus.  La 
guérison  ne  se  démentit  pas  (1);  ce  malade  avait  découvert  la  compres- 
sion intermittente,  comme  le  charpentier  Robert  Iloëy  avait  trouvé,  dix 
ans  auparavant,  la  compression  double  alternative  (2). 

Tous  ces  faits  étaient  connus  en  France,  puisqu'ils  avaient  été  relatés 
dans  le  livre  de  Broca;  Nélaton  avait  même  eu  recours  à  la  compression 
digitale,  un  an  avant  cette  publication,  sur  deux  malades  qui  n'avaient  pu 
supporter  les  appareils;  mais  on  ne  la  considérait  que  comme  un  pis 
aller,  comme  un  expédient  et  pas  autre  chose.  Les  Anglais  et  les  Améri- 
cains, du  reste,  ne  l'avaient  pas  envisagée  autrement,  ainsi  que  le  prou- 
vent les  observations  publiées  par  Broca.  Cet  auteur  lui-même  n'y  atta- 
chait pas  d'importance.  A  ses  yeux,  ou  ne  pouvait  pas  songer  à  l'ériger 
en  procédé  opératoire,  il  fallait  la  réserver  powr  des  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels (3).  C'est  donc  bien  à  Vanzetti  que  revient  le  mérite  d'avoir 
-compris  les  avantages  et  la  supériorité  de  ce  mode  de  compression  et  de 
l'avoir  fait  passer  à  l'état  de  méthode  usuelle. 

Vanzetti  avait  assisté,  en  1843,  aux  succès  des  chirurgiens  de  Dublin, 
et  l'année  suivante,  lorsqu'il  revint  à  Kharkow  (Russie)  pour  y  reprendre 
son  service  de  clinique  chirurgicale,  il  se  proposait  de  les  imiter.  L'occa- 
sion ne  se  présenta  qu'en  1846,  et  alors  il  eut  l'idée  de  remplacer  les 
moyens  mécaniques  par  la  main  de  plusieurs  aides  se  succédant  pour 
comprimer  le  tronc  artériel.  Il  s'agissait  d'un  anévrysme  poplité,  la 
compression  digitale  fut  continuée  pendant  d'eux  jours,  mais  sans  effet, 
et  Vanzetti  opéra  le  malade  par  la  ligature  (4).  Cette  tentative  avait, 
comme  on  le  voit,  précédé  de  deux  ans  celle  de  Knight,  mais  elle  avait 
échoué,  et  son  auteur  ne  lui  avait  donné  aucune  publicité.  Sept  années 
s'écoulèrent  sans  qu'il  trouvât  l'occasion  de  faire  un  nouvel  essai,  mais, 
en  1854,  il  fut  appelé  à  occuper  â  Padoue  la  chaire  de  clinique  chirur- 
gicale, et  très-peu  de  temps  après,  un  anévrysme  poplité  se  présenta 
dans  son  service.  Le  souvenir  de  son  premier  insuccès  le  fit  recourir  aux 
appareils  mécaniques,  mais  il  n'en  obtint  aucun  résultat,  et  ce  fut  en 
désespoir  de  cause,  avant  de  se  décider  à  faire  la  ligature,  qu'il  employa 
la  compression  digitale.  Cette  fois  elle  eut  un  plein  succès.  Au  bout  de 
deux  jours,  tout  bruit,  toute  pulsation  s'éteignirent,  la  tumeur  disparut 

(1)  Colles,  The  Duhlin  hospital  Gazette,  vol.  I,  inay  1^^'  1854,  p.  97,  et  Broca,  loco 
cit.,  p.  810. 

(2)  Voyez,  3"  périoilc,  chapitre  ir,  art.  4,  g  1,  p.  372. 

(3)  Broca,  Des  anévrijsmes,  loco  cit.,  p.  811. 

(4.)  Voyez  la  communication  du  30  septembre  1857  à  la  Société  de  chirurgie.  (Bulle- 
tin de  la  Société,  t.  YIII,  p.  114.) 
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peu  à  peu,  et  trois  ans  après  la  guérison  ne  s'était  pas  démentie.  L'année 
suivante,  un  succès  plus  éclatant  encore  vint  s'ajouter  à  celui-là.  Cinq 
heures  de  compression  suffirent  pour  avoir  raison  d'un  second  anévrysme 
poplité.  Le  30  septembre  1857,  Vanzetti  donna  connaissance  de  ces  deux 
faits  à  la  Société  de  chirurgie  (1).  Ils  y  firent  sensation.  Le  moyen  était 
inoffensif  et  d'une  application  facile,  au  moins  dans  les  hôpitaux  ;  chacun 
s'empressa  de  le  mettre  à  l'essai,  et  les  succès  se  multiplièrent.  Dans  le 
courant  de  cette  même  année,  Michaux  (de  Louvain)  communiqua  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  trois  faits  de  guérison  dus  à  la  compression  digitale (2). 
En  1858,Vanzetti  et  Scaramuzza  triomphèrent  d'un  anévrysme  de  l'ophthal- 
mique  par  la  compression  de  la  carotide  (3),  Samuel  W.  Gros  (de  Phila- 
delphie) guérit  par  le  même  procédé  un  anévrysme  de  la  fémorale  (4),  et 
Verneuil  appliqua  la  compression  digitale  avec  un  plein  succès,  dans  un 
cas  d'anévrysme  traumatique  de  la  cubitale  à  la  paume  de  la  main  (5). 
Depuis  cette  époque,  les  journaux  de  médecine  ont  fait  connaître  un 
grand  nombre  de  faits  du  même  genre.  En  1865,  lorsque  Richet  publia 
dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  le 
travail  que  nous  avons  souvent  cité  et  qui  a  l'importance  d'un  traité  ex- 
professo,  il  put  produire  soixante-seize  observations  d'anévrysmes  traités 
par  la  compression,  depuis  la  publication  de  l'ouvrage  de  Broca.  La  com- 
pression digitale  y  figurait  pour  quarante-huit  cas,  qui  avaient  fourni 
trente-trois  guérisons,  sept  morts  et  huit  insuccès  (6).  Trente-cinq 
d'entre  eux  appartenaient  à  la  France.  La  compression  avait  été  déjà 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Vllf,  p.  114.. 

(2)  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  la  fémorale  gauche.  {Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  133.)  Les  deux  autres  étaient  relatifs  à  des  ané- 
vrysmes  poplités.  [Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de  Belgique,  1857-1858,  n"  4, 
p.  219,  et  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  403.) 

(3)  Deux  ans  auparavant,  Gioppi  (de  Padoue)  avait  guéri  par  le  même  moyen  un 
anévrysme  de  la  même  artère.  {Annales  d'oculistique,  1857.) 

(4)  North  American  Medico-chirurg.  Review,  vol.  III,  n^  1,  janvier  1859,  p.  73,  et 
Gaietle  hebdomadaire,  1859,  p.  298. 

(5j  Séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  16  février  18G9.  {Bulletin  de  la  Société, 
t.  IX,  p.  319.) 

(6)  Ces  chiffres  se  décomposent  ainsi  qu'il  suit  :  Totaux. 

Anévrysmes  de  l'a.  poplitée 16  guérisons.  5  morts.    6  insuccès.  27 

—  de  l'a.  brachiale 5         —  1     —        1        —        7 

—  de  l'a.  fémorale 4        —  »     —        »        —        4 

—  de  l'arcade  palmaire 

superficielle 3  —  o  —  »  —  3 

—  de  la  carotide 1  —  1  —  »  —  2 

—  de  la  faciale 1  —  «  —  »  —  1 

—  de  la  radiale 1  —  »  — ■  1  —  2 

—  de  la  tibiale 1  —  »  —  »  —  1 

—  de  la  pédieuse 1  —  »  —  »  —  1 

33  7  8  48 

Richet,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  411. 
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appliquée  deux  fois  à  la  carotide  ;  la  première  fois,  sans  résultat  favo- 
rable, par  Delore  (1);  la  seconde,  avec  succès,  par  Sheppard  (2);  depuis, 
Rouge  a  obtenu  une  troisième  guérison  (3).  Verneuil  a  également 
réussi  dans  un  cas  d'anévrysme  axillaire,  à  l'aide  d'une  série  de  moyens 
parmi  lesquels  la  compression  digitale  occupe  un  rang  important  (4), 
Enfin,  les  journaux  américains  ont  parlé  d'un  anévrysme  de  l'iliaque 
externe  guéri  par  la  compression  digitale  faite  pendant  cinq  heures  sur 
Faorte  abdominale  (5).  Dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  quelques  autres,  on 
se  demande  si  la  guérison  était  bien  solide  et  si  les  observateurs  ont 
bien  pris  le  temps  nécessaire  pour  s'en  assurer.  Des  anévrysmcs  de  grosses 
artères  guéris  par  quelques  heures  de  compression  sont  des  faits  trop 
surprenants  pour  ne  pas  inspirer  quelques  doutes.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
méthode  a  fait  aujourd'hui  ses  preuves  et  justifié  les  prédictions  de 
Verneuil,  qui,  dès  le  début,  s'en  est  constitué  le  défenseur  et  n'a  pas 
cessé  depuis  d'en  faire  ressortir  les  avantages  (6).  Elle  est  devenue, 
comme  il  l'avait  annoncé,  la  méthode  générale  de  traitement  des  ané- 
vrysmes  externes,  dans  ce  sens  qu'il  n'est  plus  permis  de  recourir  à  la 
ligature  avant  de  l'avoir  inise  à  l'essai.  Ce  n'est  pas  un  moy(m  infaillible, 
elle  échoue  souvent,  et  il  nous  aurait  été  facile  d'en  citer  de  nombreux 
exemples  (7).  Tous  les  malades  ne  peuvent  pas  la  supporter,  et  cepen- 
dant elle  est  moins  douloureuse  et  plus  efficace  que  les  appareils,  elle 
n'a  jamiais  causé  d'accidents  d'aucune  nature,  et  lorsqu'elle  échoue,  loin 
d'aggraver  la  situation,  elle  modifie  avantageusement  l'état  de  l'anévrysme 
et  augmente  les  chances  favorables  de  la  ligature  (8). 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1860,  p.  461. 

(2)  Médical  Times,  décembre  1863,  et  Gazette  hebdomadaire,  1864,  p.  124. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  483. 

(4)  Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  184. 

(5)  Nous  passons  sous  silence  les  faits  de  compression  digitale  relatifs  aux  ané- 
vrysmes  des  membres  qui  se  sont  produits  depuis  1865,  parce  que  celle  énumération 
nous  semble  sans  intérêt. 

(6)  A.  Verneuil,  Sur  les  anévrijsmes  -poplités  guéris  par  la  compression  digitale,  à 
l'occasion  de  diverses  communications  faites  à  la  Société  de  chirurgie.  {Gazette  hebdo- 
madaire, 1857,  p.  773.)  Voyez  aussi  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  28  octobre 
1857.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  VIII,  p.  142.) 

(7)  Nous  avons  en  ce  moment,  dans  nos  salles,  un  malade  atteint  d'anévrysme  de 
la  partie  supérieure  de  la  fémorale,  chez  lequel  la  compression  digitale  a  été  faite  sans 
succès  pendant  un  mois,  par  nos  aides  médecins  et  par  nos  élèves.  Pendant  les  vingt 
premiers  jours,  ils  ont  comprimé  douze  heures  sur  vingt-quatre ,  pendant  les  dix  der- 
niers, la  compression  a  été  faite  sans  une  minute  d'interruption.  On  ne  l'a  suspendue 
que  lorsque  la  peau  s'est  refusée  à  la  supporter  plus  longtemps.  A  ce  moment  les  bat- 
tements étaient  à  peine  perceptibles,  mais  au  bout  de  quelques  jours  ils  ont  repris  leur 
intensité  première,  et  comme  on  avait  déjà  mis  en  usage  tous  les  compresseurs  connus, 
que  la  flexion  du  membre,  les  applications  de  glace  et  la  digitale  à  haute  dose  avaient 
également  échoué,  il  a  fallu  de  guerre  lasse  recourir  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe. 
Elle  a  été  pratiquée  sous  nos  yeux,  le  25  juillet  1874,  par  le  médecin  en  chef  Gallerand,. 
professeur  de  clinique  chirurgicale,  et  le  succès  nous  paraît  assuré. 

(8)  Verneuil,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  142. 
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i"  Flexion,  malaxation,  injections  livpodermiques  d'ergoline. 

La  flexion  du  membre  appliquée  au  traitement  des  anévrysmes  situés 
au  voisinage  des  grandes  articulations  appartient,  comme  la  compression 
digitale,  à  la  période  contemporaine,  mais  elle  a,  comme  elle,  ses  anté- 
cédents. Bicliat  avait  indiqué  déjà  la  possibilité  de  suspendre  la  cir- 
culation dans  les  artères  des  membres  par  la  flexion  des  articulations. 
En  1838,  Malgaigne  appela  l'attention  des  chirurgiens  sur  la  flexion  de 
l'avant-bras,  comme  moyen  de  remédier  à  l'iiémorrhagie  de  l'artère 
Immérale  dans  les  cas  de  saignée  malheureuse  (1).  Six  ans  après,  un 
chirurgien  de  la  marine,  L.  Fleury,  mit  ce  précepte  en  pratique  avec  un 
plein  succès,  en  y  joignant  la  compression  directe,  sur  un  matelot  du 
Triton  qui  avait  eu  l'artère  brachiale  ouverte  par  un  éclat  de  fonte  pen- 
dant le  combat  de  Mogador  (15  août  18M).  Fleury  avait  eu  déjà  l'occa- 
sion, en  1830,  de  guérir  une  plaie  de  la  radiale  par  la  flexion  du  poignet 
aidée  d'un  bandage  compressif  (2).  En  exposant  ces  deux  faits,  il  faisait 
observer  qu'on  pourrait  guérir  par  le  même  moyen  les  anévrysmes  de 
ces  artères,  mais  ce  ne  fut  que  six  ans  après  qu'A.  Thierry  y  eut  recours 
pour  un  anévrysme  traumatique  du  pli  du  coude.  Cinq  jours  de  flexion 
forcée  et  quinze  jours  de  flexion  moyenne,  obtenue  par  l'application  de 
la  main  du  malade  sur  l'épaule  opposée,  suffirent  pour  amener  la  guéri- 
son  (3). 

C'est  Lenoir  qui  a  le  premier  employé  la  flexion  dans  un  cas  d'ané- 
vrysme  poplité,  qui  avait  été  traité  pendant  un  mois  par  la  compression 
indirecte;  malgré  sa  persévérance,  il  ne  put  obtenir  la  guérison;  il  est 
vrai  qu'il  n'avait  placé  le  membre  que  dans  la  demi-flexion  (i).  Fergus- 
son  ne  fut  pas  plus  heureux  en  x\ngleterre  lorsqu'il  la  mit  en  pratique  à 
King's  college-hospital,  et  il  en  fut  de  même  de  Birkett,  de  Guy's  hospi- 
tal,  qui  la  vit  échouer  trois  fois  entre  ses  mains  à  la  même  époque  (5). 
Le  premier  succès  a  été  obtenu  par  Maunoir  (de  Genève),  en  1857,  à 

(1)  J.-F.  Malgaigne,  Traité  d'anatomie  chirurgicale  et  de  clinique  expérimentale, 
t.  I,  p.  194,  t.  II,  p.  -iiô.  Malgaigne  avait  déjà  mis  ce  moyen  à  l'épreuve  en  183^,  et 
l'avait  indiqué  dans  son  Manuel  de  médecine  opératoire.  Il  a  signalé  également  la  pos- 
sibilité d'arrêler  les  battements  des  artères  de  la  jambe  par  une  forte  flexion  du  genou. 

(t)  L.  Fleury,  chirurgien  -  major  du  vaisseau  Triton,  Traitement  des  plaies  des 
artères  du  membre  supérieur  par  la  compression  et  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras. 
(Gazette  médicale  de  Montpellier  et  Journal  de  chirurgie,  184-6,  t.  IV,  p.  20.) 

(3)  A.  Thierry,  Anévrysme  faux  consécutif  survenu  à  ta  suite  d'une  saignée ,  guéri 
par  la  position.  {Gazette  des  hôpitaux,  1852,  p.  527.) 

(4)  Stopin,  Traitement  de  l'anévrgsme  poplité  par  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  (Rapport  de  Liégeois  à  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  28  juillet  1870.) 
Liégeois  attribue,  comme  Stopin,  la  priorité  à  Lenoir,  E.  Hart  la  lui  a  également  re- 
connue, quoique  sa  tentative  soit  restée  dans  l'oubli.  {Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, 1863,  2e  série,  t.  IV,  p.  554.) 

(5)  Le  Fort,  article  Anévrysme  du  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  IV,  p.  599. 
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l'aide  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  maintenue  par  un  bandage 
en  étrierque  soutenait  l'épaule  opposée  (1).  Au  mois  de  septembre  1858, 
Ernest  Hart  obtint  un  résultat  semblable  chez  un  homme  de  cinquante 
et  un  ans,  en  comprimant  la  jambe  jusqu'au  genou  et  en  la  maintenant 
fléchie  sur  la  cuisse  à  l'aide  d'un  bandage  roulé.  E.  Hart  communiqua 
cette  observation  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres,  le  26  avril 
4859.  A  la  même  séance,  A.  Shaw  fit  connaître  un  second  succès  tiré 
de  sa  propre  pratique,  et  c'est  alors  que  Fergusson  mentionna  les  tenta- 
tives infructueuses  dont  nous  avons  parlé.  Quatre  ans  après,  E.  Hart  lut 
à  la  Société  de  chirurgie  une  note  sur  le  même  sujet.  A  cette  époque,  on 
comptait  en  Angleterre  douze  guérisons  bien  constatées  (2).  Cette  com- 
munication eut  pour  effet  de  procurer  à  la  flexion  quelques  prosélytes,  et 
en  1870,  dans  les  quarante-neuf  observations  qui  faisaient  le  sujet  de  sa 
thèse,  Stopin  pouvait  en  citer  cinq  appartenant  à  des  chirurgiens  français. 
Sur  ces  quarante-neuf  cas,  on  comptait  vingt-six  succès,  dont  onze  dus  à  la 
flexion  seule  et  quinze  à  la  flexion  combinée  avec  d'autres  méthodes  (3). 
Depuis  cette  époque,  des  guérisons  analogues  ont  été  obtenues  par  Ver- 
neuil  (4-),  qui  avait  réussi  une  première  fois,  en  1867,  chez  un  diabé- 
tique (5),  par  Holmes  (6),  etc. 

Tous  ces  faits  se  rapportent  à  des  anévrysmes  poplités,  et  cela  s'ex- 
plique par  leur  extrême  fréquence.  Les  anévrysmes  de  la  brachiale  au  pli 
du  coude  sont  devenus  extrêmement  rares  depuis  qu'on  a  perdu  l'habi- 
tude de  la  saignée,  et  ceux  de  l'aine  se  prêtent  difficilement  à  la  flexion; 
mais  le  principe  de  la  méthode  pourrait  s'appliquer  avec  avantage  aux 
anévrysmes  de  l'axillaire  et  même  de  la  sous-clavière,  contre  lesquels  la 
thérapeutique  est  à  peu  près  désarmée.  En  abaissant  le  bras  et  en  le  por- 
tant en  arrière,  on  peut  appliquer  assez  fortement  la  clavicule  contre  la 
première  côte  pour  suspendre  la  circulation  dans  le  membre  thoracique; 
Yerneuil  a  obtenu  de  bons  résultats  de  cette  attitude  dans  l'observation 
que  nous  avons  citée  (7).  Quoi  qu'il  en  soit,  et  bien  que  la  flexion  ne 
puisse  avoir  que  des  applications  assez  bornées,  comme  elle  s'adresse  aux 
anévrysmes  qui  se  rencontrent  le  plus  fréquemment  dans  la  pratique, 
elle  doit  être  prise  en  sérieuse  considération.  Aussi  inoffensive  que  la 
compression  et  n'exposant  pas,  comme  elle,  à  la  phlébite  inguinale,  elle 

(f)  Echo  médical  suisse,  septembre  1858,  et  Gazette  hebdomadaire,  1859,  p.  79. 

(2)  Eniest  Hart,  chirurgien  de  l'hôpital  Sainte-Marie  à  Londres,  Traitement  des  ané- 
vrysmes des  extrémités  au  moyen  de  la  flexion  forcée.  Note  lue  à  la  Société  de  chi- 
rurgie dans  la  séance  du  9  décembre  1863.  {Bulletin  de  la  Société,  2^  série,  t.  IV, 
p.  551.) 

(3)  Liégeois,  rapport  sur  la  thèse  de  Stopin,  loco  cit.  {Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  2^  série,  t.  X,  p.  359.) 

(4-j  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1871,  2e  série,  t.  XI,  p.  45. 

(5)  Gazette  hebdomadaire,  1869,  p.  4. 

(6)  British  médical  journal,  6  avril  1872,  et  Galette  hebdomadaire,  1872,  p.  497. 

(7)  Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  184. 
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est  encore  plus  simple  dans  son  application,  puisque  le  malade  peut  la 
surveiller  et  la  graduer  lui-même.  Quant  à  son  degré  d'efficacité,  il  est 
difficile  de  l'apprécier  encore.  Dans  le  petit  nombre  d'observations  pu- 
bliées jusqu'à  ce  jour,  le  chiffre  des  guérisons  a  dépassé  celui  des  revers, 
et  les  résultats  qu'elle  a  fournis  sont  presque  aussi  avantageux  que  ceux 
de  la  compression  digitale. 

La  malaxation  est  une  méthode  plus  récente  encore  et  qui  ne  se  pré- 
sente pas  avec  les  mêmes  caractères  d'innocuité.  C'est  Fergusson  qui  l'a 
imaginée.  Quelques  guérisons  spontanées,  survenues  brusquement  à  la 
suite  de  mouvements  violents  et  qu'il  était  logique  d'attribuer  au  dépla- 
cement des  caillots,  lui  avaient  suggéré  la  pensée  de  pétrir  la  tumeur 
avec  les  doigts  pour  obtenir  artificiellement  le  même  résultat.  Il  mit 
cette  idée  à  exécution,  le  29  janvier  185:2,  sur  un  malade  atteint  d'ané- 
vrysme  de  la  sous-clavière,  et  n'eut  pas  à  s'en  louer.  Indépendamment 
de  quelques  phénomènes  cérébraux  survenus  pendant  les  premières 
manœuvres,  le  massage  ne  fut  peut-être  pas  étranger  à  la  rupture  du 
sac,  qui  se  produisit  huit  mois  après  et  détermina  la  mort.  Il  fit  une 
seconde  tentative,  le  A  août  1853,  dans  un  cas  identique.  La  première 
manœuvre  détermina  une  hémiplégie  qui  se  dissipa  d'elle-même.  La 
seconde  eut  lieu  deux  mois  après,  et  ne  produisit  aucun  effet.  La  tumeur 
continua  à  battre,  et  au  bout  d'un  an  elle  ne  présentait  pas  de  change- 
ment appréciable  ;  cependant  le  malade  finit  par  guérir.  Fergusson  com- 
muniqua ces  deux  observations,  le  11  novembre  1856,  à  la  Société  mé- 
dicale et  chirurgicale  de  Londres,  et  les  publia  dans  les  transactions 
médico-chirurgicales  (1).  Le  1"  janvier  1856,  Robert  Little  eut  recours  au 
même  moyen  pour  un  anévrysme  de  la  même  artère;  cette  fois  le  succès 
fut  complet  et  d'autant  plus  remarquable  que  la  tumeur  était  énorme,  la 
peau  déjà  distendue  et  enflammée,  que  le  cas,  en  un  mot,  pouvait  être 
considéré  comme  au-dessus  de  toute  ressource  (2). 

La  malaxation  n'avait  encore  été  appliquée  qu'aux  anévrysmes  de  la 
sous-clavière,  lorsqu'en  1857,  Blackmann  (de  Cincinnati)  la  mit  en  pra- 
tique, concurremment  avec  la  compression  mécanique  indirecte,  pour  un 
énorme  anévrysme  fémoral.  Au  bout  de  dix  jours  les  pulsations  avaient 
cessé,  et  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  (3).  Deux  ans  après,  Teale 
(de  Leeds)  a  obtenu  un  succès  semblable  dans  un  cas  d'anévrysine  po- 
plité  qui  avait  résisté  à  la  compression  de  la  fémorale  (i). 

Cinq  observations  ne  permettent  pas  de  juger  une  méthode,  mais  elles 
suffisent  pour  s'opposer  à  son  rejet,  surtout  lorsqu'on  rencontre  dans  le 

(1)  Médical  Times  and  Gazette,  20  décembre  1856.  — •  Medico-chirurgical  Transac- 
tions, vol.  XL,  p.  1,  1857. 

(2)  Médical  Times  and  Gazette,  1857,  t.  I,  p.  508,  et  Léon  Le  Fort,  article  Anévrysme 
du  Dictionnaire  encijclopédique,  loco  cit.,  p.  604. 

(3)  New  York  Journal,  1857,  p.  291,  et  Léon  Le  Fort,  loco  cit.,  p.  605. 

(4)  Médical  Times  and  Ga<ette,  1859,  t.  I,  p.  265,  et  Léon  Le  Fort,  loco  cit.,  p.  605. 
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nombre  des  faits  aussi  probants  que  celui  de  Robert  Liltle.  Toutefois  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  dangers  auxquels  elle  expose.  En  pétrissant 
ainsi  les  tumeurs,  on  court  risque  de  chasser  dans  l'artère  des  fragments 
iîbrineux,  de  déterminer  artificiellement  des  embolies,  et  de  provoquer 
la  gangrène  du  membre,  ou  des  accidents  cérébraux  plus  menaçants 
encore,  s'il  s'agit  de  la  carotide  ou  de  la  sous-clavière  au  niveau  de  la 
vertébrale.  Ces  craintes  ne  sont  pas  purement  théoriques  ;  le  premier 
opéré  de  Fergusson  en  fut  quitte  pour  un  éblouissement  passager,  mais 
le  second  fut  frappé,  quelques  heures  après,  d'une  hémiplégie  complète. 
D'un  autre  côté,  on  a  vu  de  simples  pressions  exploratrices,  dans  des 
cas  d'anévrysmes  de  la  carotide,  déterminer  promplement  des  accidents 
mortels.  Teale  (de  Leeds)  (1)  et  Esmarch  (de  Kiel)  ('2)  en  ont  cité 
chacun  un  exemple.  La  malaxation  n'est  donc  pas  une  méthode  inoffen- 
sive, et  pour  être  autorisé  à  y  recourir,  il  faut  se  trouver  en  présence  de 
ces  cas  désespérés  où  l'imminence  du  péril  justifie  toutes  les  audaces  (3). 
Nous  n'aurions  rien  dit  du  traitement  des  anévrysmes  par  les  injedions 
hypodermiques  cVergoîine,  si  cette  méthode,  encore  plus  récente  que  les 
autres,  ne  s'était  pas  produite  sous  le  patronage  de  Langenbeck.  On  se 
rappelle  les  espérances  que  cette  substance  fit  naître,  il  y  a  trente  ans, 
lorsque  Bonjean  (de  Chambéry)  la  lança  dans  la  thérapeutique,  après 
l'avoir  affublée  d'un  nom  d'emprunt  et  de  propriétés  fantastiques.  C'était 
l'hémostatique  par  excellence;  toutes  les  hémorrhagies  cédaient  devant 
lui,  il  guérissait  même  les  plaies  artérielles,  comme  l'agaric  l'avait  fait 
à  une  autre  époque.  On  sait  aujourd'hui  à  quoi  s'en  tenir  sur  les  vertus 
de  l'ergotine;  elle  n'est  plus  employée  que  dans  le  traitement  des  hé- 
morrhagies internes  et  dans  la  pratique  obstétricale,  où  personne  ne  con- 
teste ses  propriétés.  C'est  en  raison  de  son  action  sur  les  fibres  muscu- 
laires lisses  de  l'utérus  que  Langenbeck  a  songé  à  l'utiliser  dans  le 
traitement  des  anévrysmes.  Nous  ne  comprenons  pas  très-bien  l'analogie, 
mais  les  faits  passent  avant  les  explications,  et  Langenbeck  a  réussi  dans 
deux  cas  qu'il  a  communiqués  en  1869  à  l'Académie  de  médecine  de 
Berlin.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  anévrysme  très-volumineux  de 
la  sous-clavière  droite  et  du  tronc  brachio-céphalique;  les  battements 
étaient  violents,  superficiels,  et  imprhnaient  à  la  tête  des  mouvements 
rhythmiques,  le  bras  était  douloureux,  engourdi,  et  les  muscles  de  la  main 
commençaient  à  s'atrophier.  Les  injections  d'ergotine  faites  sous  la  peau 
qui  recouvrait  l'anévrysme  et  répétées  tous  les  trois  jours  pendant  six 
semaines,  amenèrent  une  amélioration  des  plus  notables.  Le  volume  de 
la  tumeur  et  ses  battements  diminuèrent,  les  douleurs  cessèrent,  et  le 

(1)  Médical  Times  and  Gazette,  1859,  t.  I,  p.  265. 

(2)  Virchow's  Archiv  fur  path.  Anat.  and  Phys.,  1857,  p.  410. 

(3)  Pour  les  détails  relatifs  aux  observations  précédentes  pour  leur  interprétation  et 
l'appréciation  de  la  méthode,  voyez  Richet,  article  Anévrysme  du  Nouveau  Diction- 
naire de  médecine,  p.  3-42. 
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bras  put  reprendre  ses  fonctions  (1).  Le  second  fait  est  plus  surprenant 
encore.  C'était  un  anévrysme  de  Fartère  radiale  droile,  gros  comme  une 
aveline  et  siégeant  à  3  centimètres  de  l'articulation  radio-carpienne. 
Une  injection  sous-cutanée  de  15  centigrammes  d'ergotine  suffit  pour 
amener  la  guérison.  Dès  le  lendemain  il  n'était  plus  possible  de  re- 
trouver la  tumeur,  et  vingt-neuf  jours  après,  l'artère  radfale  était  re- 
venue dans  ce  point  à  ses  conditions  normales  (2). 

Ce  nouveau  mode  de  traitement  a  été  mis  en  usage,  l'année  suivante, 
à  l'hôpital  de  Palerme,  par  le  professeur  Albanese,  dans  un  cas  d'ané- 
vrysme  du  tronc  brachiocéphalique.  Les  injections  d'ergotine,  continuées 
pendant  un  mois,  ont  déterminé  une  amélioration  notable  (3).  Enfin,  un 
quatrième  essai  a  été  fait  par  le  docteur  Dutoit  (de  Berne)  pour  un  ané- 
vrysme de  la  sous-clavière  gauche  en  voie  de  développement  rapide. 
Quinze  injections  ont  été  pratiquées  dans  l'espace  de  six  semaines;  dès  la 
quatrième,  on  put  constater  une  diminution  notable  de  la  tumeur,  il  de- 
vint alors  possible  d'appliquer  la  compression  digitale  ;  au  bout  de  six 
jours  de  ce  nouveau  traitement,  les  pulsations  cessèrent,  et  cinq  mois 
après  on  constatait  une  guérison  radicale  (4). 

Les  injections  hypodermiques  d'ergotine  avaient  été  déjcà  utilisées  par 
la  médecine.  Eulemburg  y  avait  eu  recours  avec  succès  dans  un  cas  de 
toux  convulsive,  et  de  Graîfe  dans  un  cas  d'hémoptysie;  mais  il  y  a  loin 
de  la  disparition  d'un  symptôme  à  la  guérison  d'un  anévrysme,  et  il  est 
difficile  de  se  rendre  compte  du  mode  d'action  d'une  injection  qui  ne 
pénètre  même  pas  dans  le  sac  et  ne  peut  agir  sur  la  tumeur  que  par 
l'intermédiaire  de  la  circulation  générale.  L'observation  d'Albanese 
manque  de  détails,  et  ne  signale  d'ailleurs  qu'une  amélioration.  Dans 
celle  de  Dutoit,  la  guérison  paraît  surtout  avoir  été  due  à  la  compres- 
sion digitale,  mais  les  deux  faits  de  Langenbeck  sont  trop  circonstanciés 
pour  qu'on  puisse  les  rejeter  parce  qu'ils  sont  invraisemblables.  Le  mode 
de  traitement  qu'il  propose  est  inoffensif.  La  première  injection  a  bien 
causé,  chez  le  malade  d'Albanese,  des  symptômes  d'asphyxie  assez  alar- 
mants, les  suivantes  ont  plus  d'une  fois  déterminé  des  syncopes,  mais 
rien  de  semblable  n'est  signalé  dans  les  autres  observations,  et  nous  pen- 
sons qu'il  est  perhiis  de  tenter  de  nouveaux  essais  dans  les  cas,  mal- 
heureusement, trop  fréquents,  où  les  méthodes  qui  ont  fait  leurs  preuves 
ne  sont  pas  applicables. 

(1)  La,  solution  mise  en  usage  était  la  suivante  : 

Extrait  aqueux  de  Bonjean 2  parties 

Alcool  rectifié 7      — 

Glycérine 7      — 

La  dose  d'extrait  variait  entre  3  et  18  centig^rammes  par  injection. 

(2)  Beî'liner  KUnische  Wochenschrift,  1869,  n"  12;  Lo  sperimentale,  fascialo  i; 
t.  XXIII,  avril  1869,  analyse  in  Gazette  hebdomadaire,  1869,  p.  460. 

(3)  Gazetta  clinica  di  Palermo,  n"  1,  1870,  et  Gazette  hebdomadaire,  1870,  p.  299. 

(4)  //  Morgagni,  11  et  12,  1872,  et  Gazette  hebdomadaire,  1872,  p.  685. 
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§  2.  —  Collections  purulentes.  Méthodes  évacuatrices. 

Les  deux  méthodes  que  nous  avons  vues  naître  et  se  développer  dans 
la  période  précédente  étaient  arrivées  à  leur  apogée  au  commencement 
de  celle-ci  (1).  Les  injections  iodées  surtout  étaient  devenues  l'objet  d'un 
véritable  engouement;  toutes  les  collections  de  liquides  y  étaient  sou- 
mises, depuis  les  abcès  phlegmoneux  jusqu'aux  vastes  collections  qui 
succèdent  aux  caries  vertébrales  et  à  la  pleurésie  purulente,  depuis  la 
grenouillette  jusqu'aux  kystes  de  l'ovaire  et  du  foie.  Une  réaction,  tou- 
jours inévitable  en  pareil  cas,  ne  tarda  pas  à  se  produire.  On  reconnut 
bientôt  que  les  injections  d'iode  sont  loin  d'avoir  la  même  efficacité  dans 
les  collections  purulentes  que  dans  les  épanchements  séreux.  Leur  emploi, 
devenu  banal  dans  les  suppurations  osseuses  et  articulaires,  fut  vive- 
ment attaqué  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  et  la  longue  discussion 
qui  s'ensuivit  acheva  d'ébranler  la  confiance  qu'elles  inspiraient  en- 
core (2).  Leurs  avantages  dans  le  traitement  des  grands  kystes  de  l'ab- 
domen (3),  de  la  pleurésie  purulente  .(4),  furent  également  contestés, 
et  les  injections  iodées,  perdant  peu  à  peu  le  terrain  qu'elles  avaient 
conquis,  rentrèrent  dans  les  limites  de  leurs  applications  utiles.  La  mé- 
thode sous-cutanée,  de  son  côté,  laissait  à  désirer  par  l'imperfection  des 
moyens  qu'elle  mettait  en  œuvre.  Deux  méthodes  nouvelles,  le  drainage 
chirurgical  et  Vaspiration  pneumatique,  sont  venues,  à  dix  ans  d'inter- 
valle, combler  ces  lacunes  et  remédier  en  partie  à  l'insuffisance  des  res- 
sources dont  la  thérapeutique  chirurgicale  disposait. 

1"  Drainage  chirurgical. 

Cette  expression,  d'origine  anglaise  (5),  a  été  appliquée  par  Chassai- 
gnac  au  nouveau  mode  de  traitement  des  collections  de  liquides  qu'il  a 
introduit  dans  la  thérapeutique.  Ce  moyen  consiste  à  faire  passer  à  travers 
le  foyer,  à  l'aide  de  ponctions  et  de  contre-ponctions,  des  tubes  en 
caoutchouc  vulcanisé  percés  de  trous  dans  toute  leur  longueur,  et  assu- 
rant ainsi  aux  liquides  un  écoulement  facile  et  constant.  Ce  ne  sont,  par 
le  fait,  que  des  sétons  pourvus  d'un  canal,  mais  leur  sauplesse,  la  faciUté 
avec  laquelle  les  parties  vivantes  les  supportent,  leur  donnent  des  avan- 

(1)  Troisième  période,  chap.  Il,  art.  1,  méthode  sous-cutanée,  p.  326,  art.  2,  in- 
jections iodées,  p.  332. 

(2)  Séances  des  6,  13,20,  27  janvier  et  3  février  1858.  (Bulletin  de  la  Société, 
t.  VIII,  p,  260,  266,  282,  297.  307.) 

(3)  Voyez  la  discussion  sur  le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire  soulevée  en  1856  à 
l'Académie  de  médecine.  [Bulletin  de  V Académie,  t.  XXII.) 

(4)  Voyez  la  discussion  de  1865,  sur  la  thoracentèso,  à  IWcadémie  de  médecine. 
{Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXX.) 

(5)  Le  mot  drainage  vient  du  verhe  anglais  to  drain,  faire  écouler,  égoutter,  mettre 
à  sec. 
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tages  qui  ont  élevé  ce  moyen  si  simple  à  la  hauteur  d'une  méthode.  Chas- 
saignac  ne  s'est  fait  aucune  illusion  sur  l'originalité  de  son  invention  (1)  : 
«  L'idée  de  substituer  aux  sétons  ordinaires  des  tubes  de  caoutchouc 
»  fenêtres  sur  leur  longueur  ne  m'appartient,  dit-il,  que  jusqu'à  un 
))  certain  point;  Ferry,  J.  Cloquet,  Baudens,  etc.,  avaient  eu  recours 
))  soit  à  des  tubes  métalliques  fenêtres,  soit  à  des  canules  élastiques.  Ce 
»  qui  m'appartient,  c'est  la  conception  du  plus  vaste  système  de  canali- 
))  sation  qui  ait  jamais  été  appliqué  aux  affections  purulentes  de  l'homme, 
))  avec  indication  précise  et  détaillée  du  mode  d'application  suivant 
))  chaque  région,  et  presque  dans  chaque  cas  particulier.  »  Le  mérite  qui 
lui  revient  également,  c'est  d'avoir  vulgarisé  cette  pratique  et  condamné 
à  l'oubli  les  procédés  défectueux  auxquels  on  avait  recours  avant  elle. 

Les  premiers  essais  de  Chassaignac  remontent  à  1851,  mais  c'est  en 
1853  seulement  qu'il  les  fit  connaître  dans  son  mémoire  sur  les  abcès 
sous-périostiques  aigus  (2).  A  cette  époque,  il  n'avait  pas  encore  adopté 
l'expression  de  drainage;  il  désignait  ses  moyens  de  canalisation  perma- 
nente sous  le  nom  de  canules  en  F  et  de  sétons  perforés.  Plus  tard,  il  en 
fit  l'application  à  son  traitement  des  abcès  du  sein,  dans  les  cas  où  la 
réunion  primitive  ne  pouvait  pas  être  tentée  (3),  et  bientôt  il  l'étendit  à 
toutes  les  collections  purulentes.  Dans  le  principe  il  se  servait  du  bis- 
touri pour  pratiquer  les  ponctions,  et  d'un  stylet  aiguillé  muni  d'un  fil 
pour  faire  passer  les  tubes  en  caoutchouc;  c'est  ainsi  qu'il  procédait 
encore  en  1855  (4).  L'année  suivante,  il  remplaça  le  bistouri  par  le 
trocart  pour  faire  la  contre-ponction  (5),  et  enfin  il  abandonna  complète- 
ment l'instrument  tranchant  pour  adopter  son  grand  trocart,  auquel  il 
attache  une  importance  capitale,  et  qui  lui  sert  tout  à  la  fois  pour  traver- 
ser les  tissus,  et  pour  accrocher,  à  l'aide  de  l'encoche  dont  la  pointe  est 
armée,  le  drain  qu'il  ramène  en  lui  faisant  parcourir,  en  sens  inverse, 
toute  la  longueur  du  trajet  (6).  Chassaignac  mit  plus  de  huit  ans  à  per- 
fectionner sa  méthode  avant  de  la  livrer  à  la  publicité;  ce  ne  fut  qu'en 
1859  qu'il  la  décrivit  avec  tous  ses  détails  dans  son  traité  pratique  de  la 
suppuration  et  du  drainage.  Jusqu'alors  on  ne  la  connaissait  que  par  les 
deux  mémoires  que  nous  avons  cités  et  par  quelques  articles  de  la  Ga- 

(1)  E.  Chassaignac,  Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical. 
Paris,  1859,  t.  I,  préface,  p.  3. 

(2)  E.  Chassaignac,  Des  abcès  sous-périostiques  aigus  et  de  leur  traitement,  mémoire 
lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  10  août  1853.  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie, 
t.  IV,  p.  335,  353.) 

(3)  E.  Chassaignac,  Traitement  chirurgical  des  abcès  du  sein.  {Gazette  médicale  de 
Paris,  1855,  p.  609.) 

(4)  Brochin,  Du  drainage  en  chirurgie.  {Gazette  des  hôpitaux,  1855,  p.  453.)  C'est 
dans  cet  article  que  l'expression  de  drainage  figure  pour  la  première  fois. 

(5)  Gazette  des  hôpitaux,  1856,  p.  565. 

(6)  Voyez,  pour  la  description  des  instruments  et  du  procédé  opératoire,  E.  Chas- 
saignac, Traité  delà  suppuration  et  du  drainage,  lococft.,  p.  151. 
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zette  des  hôpitaux.  Ces  mentions  incomplètes  avaient  cependant  suffi 
pour  la  répandre,  et  le  drainage  était  employé  par  la  plupart  des  chirur- 
giens longtemps  avant  la  publication  du  grand  ouvrage  que  son  auteur 
lui  a  consacré. 

Depuis  celte  époque,  il  en  a  étendu  le  domaine  à  toutes  les  collections 
de  liquides,  à  l'hydrocèle  et  à  l'iiématocèle,  aux  liygromas,  aux  kystes 
de  toute  nature  et  de  toute  dimension,  à  la  grenouillette  et  à  la  fistule 
lacrymale,  aux  épancliements  de  la  plèvre,  au  catharre  purulent  de  la 
vessie,  et  plus  récemment  aux  affections  tuberculeuses  du  testicule  et  de 
l'épididyme  (1).  Tous  les  chirurgiens  ne  l'ont  pas  suivi  jusqu'au  bout 
dans  cette  voie  ;  la  plupart  se  sont  arrêtés  au  point  de  départ  et  sont 
restés  sur  le  terrain  de  la  suppuration  et  des  abcès.  C'est  là  le  triomphe 
du  drainage.  Dans  les  phlegmons  diffus,  dans  les  abcès  profonds  siégeant 
sous  les  aponévroses  et  sous  les  plans  musculaires,  dans  les  régions  tra- 
versées par  des  nerfs  et  des  vaisseaux  importants,  l'art  ne  possédait 
aucun  moyen  de  maintenir  l'écoulement  du  pus  d'une  manière  continue. 
Les  ponctions  successives  laissent  le  liquide  s'accumuler  dans  leur  inter- 
valle; les  grandes  incisions,  indépendamment  de  la  douleur  qu'elles 
causent,  ne  sont  pas  toujours  sans  danger,  et  pour  peu  que  la  suppura- 
tion se  prolonge,  elles  finissent  par  se  fermer  quand  on  les  abandonne  à 
elles-mêmes.  Si,  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  a  recours  aux  mèches 
ou  aux  tentes,  on  tombe  dans  l'inconvénient  opposé.  Ces  corps  étrangers 
font  l'office  de  bouchon  et  emprisonnent  les  liquides  pendant  tout  le 
temps  de  leur  application  ;  le  foyer  ne  se  vide  qu'au  moment  où  on  les 
relire  ;  à  chaque  pansement  il  fait,  pour  ainsi  dire,  explosion,  et  cette 
évacuation  intermittente  ne  permet  pas  aux  parois  de  se  recoller.  Les 
mèches  ont  de  plus  l'inconvénient  d'irriter  fortement  les  tissus  qu'elles 
traversent,  tandis  que  les  drains  peuvent  y  séjourner  indéfiniment  sans 
causer  d'inflammation.  Cette  innocuité  a  été  constatée  par  tous  les  chi- 
rurgiens qui  s'en  sont  servis,  et  nous  en  avons  cité  nous-même  une 
preuve  remarquable  à  l'article  Drainage  du  Nouveau  Diclionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  praliques.  Ils  ont  à  cet  égard  sur  les  mèches  et 
les  sélons  en  charpie  la  même  supériorité  que  les  fils  métalliques  sur 
ceux  de  chanvre  ou  de  lin,  et  cette  supériorité  tient  également  à  ce  que 
les  liquides  ne  les  pénètrent  pas.  L'indifférence  avec  laquelle  les  tissus 
les  supporlent  permet  d'en  multiplier  le  nombre,  d'en  faire  passer  à 
travers  toutes  les  anfractuosités  des  foyers,  et  il  est  arrivé  à  Chassaignac 
d'en  appliquer  jusqu'à  quatorze  sur  le  même  sujet.  Dans  les  phlegmons 
de  la  main  et  de  l'avant-bras  qui  succèdent  aux  panaris,  il  n'hésite  pas 
à  faire  passer  sous  le  ligament  annulaire  une  ou  plusieurs  anses  élas- 
tiques qui  parcourent  toute  l'étendue  du  foyer,  lui  permettent  de  se  vider 


(1)  Séance  ée  la  Société  de  chirurgie  du  29  novembre  1871.  {Bulletin  de  la  Société, 
^'^  série,  t.  XII,  p.  mi.) 
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par  ses  deux  extrémités,  et  dispensent  de  pratiquer  les  grandes  incisions 
que  la  présence  de  l'arcade  palmaire  superficielle  rend  si  dangereuses 
dans  cette  région. 

Le  drainage  est  tout  aussi  utile  dans  les  abcès  froids  de  nature  scro- 
fuleuse,  qui  tendent  à  s'éterniser,  et  dans  les  longues  suppurations  entre- 
tenues par  une  maladie  des  os.  L'évolution  pathologique  de  ces  affections 
se  fait  beaucoup  plus  lentement  dans  le  tissu  osseux  que  dans  les  parties 
molles.  Celles-ci  tendent  constamment  à  se  cicatriser;  la  petite  quantité 
de  pus  que  fournit  l'os  malade  ne  suffit  pas  pour  empêcher  les  trajets 
fistuleux  de  s'oblitérer,  leurs  orifices  se  ferment  et  de  nouveaux  abcès 
se  forment  sans  cesse.  Le  drainage  remédie  à  ces  inconvénients;  il  bâte 
la  guérison  en  s'opposant  à  la  stagnation  du  pus  et  à  son  contact  avec 
l'os  affecté,  sans  qu'il  soit  nécessaire,  pour  expliquer  ses  bons  effets, 
d'attribuer  aux  tubes  de  caoutchouc  l'influence  médicatrice  que  leur 
prête  Chassaignac. 

Dans  les  abcès  par  congestion,  le  drainage  ne  joue  qu'un  rôle  acces- 
soire ;  cependant,  lorsqu'on  a  pris  le  parti  de  les  ouvrir  et  d'affronter  les 
chances  de  la  pénétration  de  l'air,  ou  lorsqu'on  les  a  laissés  se  rompre 
d'eux-mêmes,  les  drains  introduits  dans  l'ouverture  maintiennent  l'écou- 
lement du  pus,  facilitent  les  lavages  et  les  injections  détersives,  et  peuvent 
ainsi  contribuer  à  la  guérison  lorsqu'elle  n'est  pas  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Nous  pourrions  en  dire  tout  autant  de  l'empyème  ;  au 
point  de  vue  du  mode  d'action  et  des  effets  du  drainage,  l'identité  est 
complète  ;  mais  cette  question  est  trop  complexe  pour  que  nous  puissions 
l'aborder  d'une  manière  incidente,  nous  y  reviendrons  en  temps  opportun. 
Les  suppurations  intra-articulaires  ne  se  prêtent  pas  aussi  facilement 
à  l'emploi  de  cette  méthode.  Pour  qu'elle  soit  efficace,  il  faut  que  l'anse 
élastique  puisse  sortir  par  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  qui  recèle 
le  pus,  et  les  dispositions  anatomiques  s'y  opposent  dans  quelques  régions, 
dans  celles  du  genou,  par  exemple.  Nous  y  avons  eu  souvent  recours, 
sans  avantage  bien  marqué,  dans  les  tumeurs  blanches  suppurées.  Le 
drainage  est  plus  utile  dans  les  lésions  traumatiques  des  grandes  articu- 
lations. Quelques  observations  communiquées  à  la  Société  de  chirurgie 
tendent  du  moins  à  le  faire  penser,  et  l'une  d'elles,  recueillie  à  Alger 
par  le  docteur  Baizeau,  a  été  l'objet  d'un  rapport  très-favorable  de  la 
part  de  Dolbeau  (1).  Nous  croyons  toutefois  qu'il  serait  prématuré  d'en 
conclure  avec  Chassaignac  que  le  drainage  doit  conduire  à  supprimer 
l'indication  d'amputer  pour  cause  de  plaie  articulaire  suppurée. 

La  méthode  qui  nous  occupe  n'a  pas  donné  d'aussi  bons  résultats  dans 
le  traitement  des  tumeurs  enkystées,  et  Chassaignac  s'est  empressé  de 


(t)  Baizeau,  médecin  de  l'hôpital  militaire  du  Dey,  à  Alger,  Fracture  comminutive 
de  la  rotule  avec  plaie  intra-artlculaire,  guérisoii,  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du 
'29  avril  1868    {Bulletin  de  la  Société,  t.  IX,  p.  168.) 


784  PROGRÈS  ACCOMPLIS  PENDAINT  LA  QUATRIÈME  PÉRIODE.  [1847- 

reconnaître  que  si  elle  l'emporte  sur  les  injections  iodées  dans  les  affec- 
tions suppuratives,  elle  doit  leur  céder  le  pas  pour  les  kystes  et  les  hy- 
dropisies.  Il  l'a  du  reste  assez  rarement  mise  en  pratique.  En  dehors 
des  kystes  viscéraux,  il  ne  cite  qu'un  seul  cas  où  il  y  ait  eu  recours.  La 
tumeur,  située  dans  la  région  scapulaire,  contenait  deux  litres  et  demi 
de  liquide,  et  guérit  en  cinquante  jours  par  l'application  des  anses  fe- 
nêtrées.  Le  drainage  a  complètement  échoué  entre  ses  mains  dans  les 
kystes  de  l'ovaire ,  et  il  à  été  le  premier  à  donner  le  conseil  d'y  renon- 
cer (1).  Il  persiste  au  contraire  à  le  croire  avantageux  dans  le  traitement 
des  kystes  du  foie,  mais  personne  n'a  été  tenté  de  s'en  assurer.  Nous  ne 
dirons  rien  de  l'application  du  drainage  à  la  grenouillette,  à  la  fistule 
lacrymale,  de  la  méthode  combinée  du  drainage  et  de  l'écrasement  li- 
néaire dans  la  fistule  à  l'anus,  parce  que  l'auteur  est  le  seul  qui  les  ait 
adoptées;  nous  garderons  le  même  silence  à  l'égard  du  drainage  vésical, 
parce  qu'il  a  moins  de  chance  encore  de  se  faire  accepter,  et  nous  ren- 
verrons le  lecteur  pour  ces  points  de  détail  au  travail  que  nous  avons 
déjà  cité  (2). 

Il  nous  reste  cependant  à  signaler  une  dernière  application  de  cette 
méthode,  et  nous  serions  d'autant  plus  coupable  de  l'oublier  qu'elle  a 
pris  naissance  dans  les  hôpitaux  de  la  marine.  Le  drainage  préventif  a. 
été  mis  en  usage  pour  la  première  fois  par  Jules  Roux  et  Arlaud  sur  les 
nombreux  blessés  de  l'armée  d'Italie  reçus  à  l'hôpital  de  Saint-Mandrier 
en  4  859.  Nous  rendrons  compte,  dans  le  chapitre  suivant,  des  succès, 
jusque  alors  sans  exemple,  qu'ils  ont  obtenus  à  la  suite  des  amputations 
consécutives  qu'ils  y  ont  pratiquées,  et  parmi  lesquelles  figurent  vingt- 
deux  désarticulations  sans  un  seul  décès.  Nous  n'avons  à  nous  occuper 
ici  que  du  drainage  préventif,  et  nos  collègues  n'hésitent  pas  à  lui  attribuer 
en  partie  ces  admirables  résultats  (3).  Nous  y  avons  eu  nous-même  sou- 
vent recours  dans  des  ablations  de  tumeurs  volumineuses,  et  nous  en 
avons  retiré  les  plus  grands  avantages.  En  couchant  au  fond  de  la  plaie 
des  tubes  fenêtres  dont  les  extrémités  sortent  par  ses  angles,  on  peut, 
quelles  que  soient  ses  dimensions,  la  réunir  par  première  intention  sans 
craindre  que  les  liquides  s'accumulent  dans  ses  profondeurs.  Le  suinte- 
ment sanguinolent  qui  s'opère  pendant  les  premières  heures,  le  pus  qui 
se  forme  ensuite,  s'écoulent  incessamment  par  ces  canaux  de  dérivation, 
les  parois  de  la  cavité  se  rapprochent  sans  effort,  et  lorsqu'on  emploie, 
comme  nous  avons  coutume  de  le  faire,  la  suture  enchevillée  à  fils 


(1)  Séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  21  janvier  1862.  {Bullelin  de  la  Société, 
2<=  série,  t.  III,  p.  26.) 

(2)  Jules  Rochard,  article  Drainage  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  686. 

(3)  Arlaud,  chirurgien  en  chef  de  la  marine.  Du  drainage  préventif  appliqué  aux 
plaies  qui  résultent  des  amputations  des  membres.  [Gazette  des  hôpitaux,'  1861, 
p.  282.) 
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métalliques,  ou  oblieul  des  guérisous  d'uue  promptitude  remarquable. 
En  résumé,  le  drainage  est  une  excellente  méthode,  et  de  tous  les 
services  que  Chassaignac  a  rendus  à  la  thérapeutique  chirurgicale,  c'est 
celui  qui  nous  paraît  mériter  le  premier  rang. 

?."  Aspiration  pncuiualiiiuc. 

Les  conquêtes  chirurgicales  ue  datent  réellement  que  du  jour  où 
elles  se  produisent  avec  un  appareil  instrumental  d'un  emploi  facile  et 
■sûr,  des  indications  bien  posées  et  des  faits  cliniques  pour  les  appuyer; 
jusque-là  ce  ne  sont  que  des  ébauches.  Cette  manière  de  voir,  que  nous 
avons  déjà  exprimée  au  sujet  de  la  lithotritie,  s'applique  de  tout  point 
à  l'aspiration  pneumatique.  L'idée  première  est  aussi  vieille  que  la  chi- 
rurgie, à  toutes  les  époques  on  a  cherché  à  la  réaliser,  mais  elle  n'a 
réellement  porté  ses  fruits  qu'au  moment  où  Georges  Dieulafoy  a  fait 
■connaître  l'instrument  qui  est  aujourd'hui  dans  toutes  les  mains  (1). 
Cette  considération  ne  diminue  en  rien  l'intérêt  qui  s'attache  aux  essais 
antérieurs,  et  nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue,  sans  remonter 
à  Galien  et  à  Jean  de  Vigo,  mais  en  envisageant  la  question  telle  qu'elle 
s'est  produite  dans  les  sociétés  savantes,  lorsque  les  réclamations  sont 
venues  fondre  sur  elles. 

Rappelons  d'abord  que  l'appareil  de  Dieulafoy  se  compose  d'une  ai- 
guille tabulée  semblable  à  celle  que  Mathieu  a  adaptée  aux  seringues 
hypodermiques,  et  d'un  corps  de  pompe  en  cristal,  sorte  de  machine 
pneumatique  dans  laquelle  on  fait  le  vide  avant  de  pratiquer  la  ponction. 
Ce  vide  préalable  et  le  petit  calibre  de  l'aiguille  constituent  les  deux  élé- 
ments essentiels  de  la  méthode.  Le  trocart  capillaire  est  en  usage  depuis 
que  Récamier  l'a  inventé,  l'aspiration  des  liquides  depuis  plus  longtemps 
encore;  il  ne  peut  donc  pas  être  question  de  la  découverte  d'un  principe 
nouveau,  mais  de  la  réalisation  plus  parfaite  et  de  l'association  de  deux 
pratiques  déjà  connues.  C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il  faut  envisager  les 
questions  de  priorité. 

La  réclamation  qui  remonte  à  la  date  la  plus  reculée,  quoiqu'elle  ait 
été  la  dernière  à  se  produire,  a  été  adressée  à  l'Académie  des  sciences 
par  Bouvier,  au  nom  de  Gabriel  Pelletan  {^).  En  1831,  ce  dernier  pré- 
senta à  l'Académie  de  médecine  un  trocart  pneumatique  muni  d'une 
pompe  aspirante  et  foulante  destinée  à  évacuer  le  liquide  des  épanche- 

(1)  Georges  Dieulafoy  est  le  fils  de  Paul  Dieulafoy  (de  Toulouse),  que  nous  avons  cité 
■comme  ayant  appliqué  le  premier  la  méthode  des  injections  iodées  au  traitement  de 
l'ascite.  Paul  Dieulafoy  est  mort  eu  1868. 

(2)  Bouvier,  Sur  la  méthode  d'aspiration  pour  V évacuation  des  liquides  épanchés  dans 
les  cavités  closes  du  corps  humain.  Réclamation  en  faveur  de  M.  G.  Pelletan,  note  lue 
par  Bouley  le  23  septembre  1872.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  LXXY, 
p.  721.) 
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ments  pleuraux  et  des  abcès  par  congestion,  sans  permettre  à  l'air  d'y 
pénétrer.  Cet  instrument  était  accompagné  d'un  mémoire  sur  les  incon- 
vénients de  la  présence  de  l'air  dans  les  foyers  et  sur  les  moyens  d'y 
remédier.  En  1836,  à  l'occasion  de  la  discussion  sur  rerapyème,  il 
adressa  de  nouveau  à  la  savante  compagnie  son  mémoire  et  son  instru- 
ment; mais  celte  communication,  bien  qu'insérée  dans  le  Btilletin  de 
l'Académie  (1)  et  reproduite  dans  les  journaux  de  médecine,  passa 
comme  la  première  fois  complètement  inaperçue  et  n'était  connue 
de  personne  avant  la  réclamation  de  Bouvier. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  trocart  à  robinet  de  Jules  Guérin.  Depuis 
trente-quatre  ans  il  figure  dans  tous  les  arsenaux  de  chirurgie,  il  a  joui 
d'une  grande  vogue  dans  les  beaux  jours  de  la  méthode  sous-cutanée,  et 
nous  en  avons  parlé  à  cette  occasion  (2)  ;  mais  on  l'a  presque  complète- 
ment abandonné,  en  raison  de  la  difficulté  de  son  emploi,  Ce  grand  tro- 
cart plat,  avec  sa  canule  criblée  de  Irous  et  son  large  poinçon,  ne  pé- 
nètre qu'avec  effort  dans  les  tissus;  il  y  creuse  de  profondes  brèches,  et 
la  grosse  seringue  métallique  qui  s'y  adapte  n'est  qu'un  moyen  d'aspira- 
tion très-imparfait.  Il  n'a  jamais  servi  que  pour  les  abcès  par  congestion  et 
pour  la  thoracentèse;  c'est  en  somme  un  instrument  médiocre,  et  il  faut 
que  Jules  Guérin  soit  aveuglé  par  la  tendresse  paternelle  pour  trouver 
que  celui  de  Dieulafoy  n'en  est  qu'une  grossière  copie  (3).  Il  a  toutefois 
le  mérite  d'avoir  posé  le  principe  et  fait  entrer  dans  la  pratique  un  ap- 
pareil dont  tous  les  autres  sont  dérivés. 

Un  premier  perfectionnement  y  fut  apporté  en  1855  par  un  chirurgien 
belge,  le  docteur  Van  der  Corput.  Il  remplaça  le  trocart  plat  par  un  tro- 
cart explorateur,  et  y  adapta  un  corps  de  pompe  en  verre  qui  en  repré- 
sentait le  manche.  Cet  instrument,  auquel  il  donna  le  nom  de  trocart 
universel,  lui  sert  pour  l'exploration,  pour  l'évacuation  des  liquides,  et 
pour  les  injections  lorsqu'elles  sont  nécessaires.  Il  n'en  emploie  pas 
d'autres  pour  la  thoracentèse  (4). 

Laugier  avait  atteint  un  but  analogue  dès  1852.  Dans  son  mémoire 


(1)  Le  mémoire  est  inséré  (liais  le  tome  l'^'^,  p.  237,  du  Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine.  L'instrument  est  décrit  dans  la  table  générale  du  Journal  de  chimie  médi- 
cale, 1836,  p.  165. 

(2)  Voyez  3«  période,  chap.  li,  art.  1er,  p.  3^8.  Le  trocart  de  Jules  Guérin  est  décrit 
et  figuré  dans  Y  Arsenal  de  chirurgie  contemporaine  de  Goujot  et  Spillmann,  t.  II, 
p.  582,  fig.  1224. 

(3)  Séance  de  l'Académie  de  médecine  du  19  avril  1870.  {Bulletin  de  l'Académie, 
t.  XXXV,  p.  340.) 

(4)  L'instrument  de  Van  der  Corput  figurait  en  1855  à  l'exposition  universelle  de- 
Paris.  Il  a  été  présenté  par  son  auteur,  le  26  juillet  1856,  à  l'Académie  royale  de  mé- 
decine de  Relgique.  Voyez  Broca,  Rapport  sur  une  réclamation  adressée  à  l'Académie 
de  médecine  de  Paris  par  M.  le  docteur  Van  der  Corput,  professeur  de  l'université  de 
Bruxelles,  au  sujet  de  la  seringue  à  aspiration  de  M.  Dieulafoy.  [Bulletin  deV  Académie 
de  médecine,  séance  du  26  juillet  1870,  t.  XXXV,  p.  674.) 


1874]    ANÉVRYSMES,  COLLECTIOÎS'S  PURULENTES,  MÉTHODES  MODERNES.        787 

sur  la  saignée  des  os,  il  avait  tait  connaître  un  appareil  à  aspiration 
continue,  composé  d'un  trocart-canule  de  très-petit  calibre  et  d'un  grand 
ballon  de  verre  dans  lequel  le  vide  était  préalablement  fait.  Cet  appareil 
était  difficile  cà  manier;  il  fallait  enfoncer  le  trocart  avant  d'y  adapter  le 
ballon,  et  Laugier  remplaça  ce  récipient  par  une  seringue  à  double  effet 
dont  le  piston  pouvait  être  fixé  à  l'extrémité  de  sa  course  par  un  point 
d'arrêt  qui  permettait  de  faire  le  vide  par  avance.  Ce  nouvel  instrument, 
construit  par  Mathieu,  a  été  employé  à  l'Hôtel-Dieu  au  mois  de  mars  1856. 
Il  réalisait  sur  celui  de  Van  der  Corput  deux  perfectionnements  impor- 
tants, la  substitution  de  l'aiguille  tubulée  au  trocart,  et  le  point  d'arrêt 
indispensable  au  vide  préalable  (1).  Or,  ce  sont  là,  comme  nous  l'avons 
dit,  les  deux  points  qui  caractérisent  essentiellement  ïaspirateur  sons- 
cutané  présenté,  le  2  novembre  1869,  à.  l'Académie  de  médecine  par 
Gubler,  au  nom  de  G.  Dieulafoy  (^),  et  au  sujet  duquel  se  sont  élevées 
les  réclamations  dont  nous  venons  de  rendre  un  compte  succinct.  Mais  il 
ne  suffit  pas  d'imaginer  et  même  de  faire  confectionner  un  bon  instru- 
ment, il  faut  encore  le  faire  connaître,  en  signaler  les  avantages,  en  dis- 
cuter les  applications.  Or  Laugier  n'a  jamais  pris  cette  peine.  Son  in- 
strument, inconnu  de  tout  le  monde,  est  resté  enfoui  dans  le  magasin  de 
Mathieu,  qui  ne  l'a  pas  même  fait  figurer  dans  ses  catalogues  (3),  L'in- 
venteur et  le  fabricant  attachaient  donc,  l'un  et  l'autre,  assez  peu  d'im- 
portance à  cette  création,  qui  n'a  été  tirée  de  l'oubli  qu'au  moment  où 
l'attention  de  tous  les  chirurgiens  s'est  fixée  sur  l'aspirateur  de  Dieu- 
lafoy. Ce  dernier  n'a  pas  suivi  l'exemple  de  Laugier,  il  a  su  prendre  les 
mesures  nécessaires  pour  répandre  son  instrument,  ainsi  que  pour  s'en 
réserver  les  bénéfices;  il  a  eu  le  talent  d'en  faire  apprécier  les  avantages 
et  d'en  signaler,  dès  le  début,  les  principales  applications.  Les  journaux 
de  médecine  l'ont  fait  connaître,  les  sociétés  savantes  s'en  sont  occupées, 
et  l'aspirateur  sous-cutané  a  fait  le  tour  du  monde  en  quelques 
mois  (i).  Chacun  s'est  empressé  d'y  changer  quelque  chose,  et,  en 
moins  de  trois  ans,  dix-sept  aspirateurs  ont  successivement  vu  le  jour. 
L'auteur  y  a  contribué  pour  sa  bonne  part,  et  nous  avons  maintenant 
V aspirateur  à  encoche,  V aspirateur  à  crémaillère  et  le  double  aspira- 

(1)  Nous  passons  sous  silence  les  contestations  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujet,  en 
renvoyant  le  lecteur  aux  lettres  échangées  entre  Dieulafoy  et  Mathieu.  {Gazette  heb- 
domadaire, 1870,  p.  4-87  et  501.)  Nous  nous  en  sommes  rapporté  sur  ce  point  au  ju- 
gement formulé  par  Broca  devant  l'Académie  de  médecine,  dans  le  rapport  précédem- 
ment cité. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXIV,  p.  1016.  La  note  qui  accompagnait  cette  pré- 
sentation a  été  insérée  dans  la  Gazei^e  rfes /idp(fa!/a;,  numéros  des  2  et  4  novembre  1869, 
p.  507. 

(3)  Nous  avons  sous  les  yeux  son  catalogue  de  1867.  On  y  voit  représenté,  à  la  page  139, 
le  ballon  aspirateur  pour  pratiquer  la  saignée  des  os,  du  professeur  Laugier,  et  pas 
autre  chose. 

(4)  Georges  Dieulafoy,  Traité  de  l'aspiration  des  liquides  morbides.  Paris,  1873. 
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teiir  (1).  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  la  valeur  de  ces  modi- 
fications instrumentales,  mais  il  nous  reste  à  apprécier  jusqu'à  quel 
point  la  méthode  dont  elles  relèvent  mérite  la  vogue  qu'elle  s'est 
acquise. 

Comme  moyen  d'exploration,  il  est  certain  qu'elle  a  élargi  le  champ 
du  diagnostic  chirurgical.  Les  trocarts  sont  trop  volumineux  pour  être 
employés  d'une  manière  usuelle  à  des  recherches  délicates.  Il  est  impos- 
sible qu'un  instrument  composé  de  deux  pièces  puisse  être  véritable- 
ment capillaire.  Il  n'est  guère  de  chirurgien  qui  oserait  s'aventurer  à 
plonger  celui  de  Récamier  dans  une  articulation  ou  dans  une  cavité 
splanchnique  dans  le  but  unique  de  compléter  son  diagnostic.  Ceux 
qu'on  trouve  aujourd'hui  dans  nos  trousses  sont  encore  trop  volumineux 
et  n'offrent  pas  assez  de  résistance  pour  qu'on  puisse  s'y  fier.  L'aiguille 
tabulée  est  fine,  solide  et  flexible  comme  une  aiguille  à  acupuncture,  et 
peut,  comme  elle,  pénétrer  à  peu  près  partout.  Son  canal  est  bien  étroit 
sans  doute  pour  laisser  passer  les  liquides  un  peu  consistants,  maïs  la 
force  d'attraction  que  l'aspirateur  doit  à  la  perfection  de  son  corps  de 
pompe  triomphe  presque  toujours  de  cette  résistance.  Pour  adapter 
une  seringue  à  la  canule  du  trocart,  il  faut  retirer  le  poinçon  ;  tant  que 
sa  pointe  chemine  à  travers  les  tissus,  l'opérateur  reste  dans  le  doute; 
l'aiguille  de  l'aspirateur,  au  contraire,  porte  le  vide  avec  elle,  et  lorsqu'un 
liquide  se  rencontre  sur  sa  route,  il  jaillit  immédiatement  dans  ce  cy- 
lindre transparent  et  y  révèle  sa  nature.  On  a  pu  diagnostiquer  ainsi  des 
phlegmons  profonds,  des  abcès  périnéphrétiques,  des  épanchements 
douteux  de  la  plèvre,  des  kystes  du  foie,  des  hématocèles  qui  auraient 
échappé  à  tout  autre  moyen  d'investigation  (2). 

Les  avantages  de  l'aspiration  dans  le  traitement  des  collections  de  li- 
quide ressortent  des  considérations  qui  précèdent,  puisque  l'indication 
est  remplie  au  moment  même  où  le  diagnostic  est  confirmé.  L'innocuité 
des  piqûres  permet  d'aller  de  très-bonne  heure  à  la  recherche  des  épan- 
chements et  de  les  évacuer  aussitôt  qu'ils  sont  formés.  Celte  supériorité 
de  l'aspiration  sur  la  ponction  ordinaire  a  été  immédiatement  comprise,, 
et  la  promptitude  avec  laquelle  ses  applications  se  sont  multipliées  en  est 
la  preuve. 

L'instrument  de  Dieulafoy  a  été  d'abord  employé  dans  le  traitement 
des  abcès  profonds,  des  épanchements  articulaires  et  des  kystes  ova- 
riques.  Ces  premiers  essais  ont  été  faits  dans  le  service  de  Potain  à 
l'hôpital  Necker  et  dans  celui  de  Gubler  à  Beaujon  (3).  Quelques  mois 
après,  L.  Labbé  y  eut  recours  dans  un  cas  de  rétention  d'urine,  et  cette 


(1)  Ces  instruments  sont  décrits  et  figurés  dans  i'ouvrag-e  déjà  cité,  p.  470,  4'72,  -477. 

(2)  Dieulafoy,  De  l'aspiration  pneumatique   sous-cutanée.    {Gazette   hebdomadaire, 
1870,  p.  194..) 

(3)  Galette  des  hôpitaux,  1869,  p.  521.  "^ 
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application,  Tune  des  plus  heureuses  de  la  méthode  nouvelle,  s'est  immé- 
diatement vulgarisée  (1).  L'aspiration  pneumatique  a  été  mise  en  usage 
presque  à  la  même  époque  dans  le  traitement  des  épanchements  de  la 
plèvre  (2)  et  du  péricarde  (3).  Déjà  Dieulafoy,  sur  l'invitation  de  Blaclic, 
s'en  était  servi  dans  un  cas  d'hydrocéphalie  (4),  et  deux  ans  après,  le 
docteur  Carnara  Cabrai  a  obtenu  par  ce  moyen  la  guérison  d'un  spina- 
bifida  (5).  Les  kystes  hydatiques  du  foie  y  ont  été  soumis  très-peu  de  temps 
après,  et,  lors  de  la  publication  de  son  livre,  Dieulafoy  avait  pu  en  réunir 
sept  observations  qui  semblent  concluantes  en  ce  qui  a  traita  l'innocuilé 
de  l'opération,  mais  qui  n'en  démontrent  pas  l'efficacité  (6).  Quelques  faits 
recueillis  par  le  même  auteur  permettent  de  penser  que  son  instrument 
pourrait  s'appliquer  avec  le  même  avantage  au  diagnostic  et  au  traitement 
des  abcès  du  foie,  mais  la  pratique  ne  sera  fixée  à  cet  égard  que  lorsque 
la  méthode  aura  été  appliquée  sur  une  large  échelle,  dans  les  régions 
tropicales,  où  les  hépatites  sont  communes.  L'expérience  a  été  plus  iVxile 
à  acquérir  relativement  aux  abcès  phleginoneux  et  aux  collections  paru- 
lentes  qui  succèdent  à  des  altérations  osseuses.  Des  abcès  développés 
sons  les  pectoraux,  sous  les  fessiers,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  enîoure 
le  rein,  des  phlegmons  de  la  région  iliaque    survenus  à  la  suite   de 
couches,  ont  été  traités  avec  succès  par  l'aspiration  pneumatique.  L'au- 
teur a  également  recueilli  quinze  observations  d'abcès   par  conjeclion 
soumis  à  sa  méthode,  et  il  a  noté  dans  le  nombre  dix  guérisons  et  cinq 
améliorations.  De  pareils  succès,  dans  une  affection  dont  l'issue  est  gé- 
néralement funeste,  ne  s'expliquent  guère  et  inspirent  une  défiance  qui 
rejaillit  sur  l'ensemble  des  observations  consignées  dans  le  même  ou- 
vrage.  Libermann,   médecin  à  l'hôpital  militaire    du  Gros-Caillou,  et 
Shonfeld  (de  Kieff)  ont  employé  l'aspiration  avec  succès  dans  le  tr;iite- 
ment  des  bubons  (7);  enfin  Duplouy,  médecin  professeur  de  la  marine 
à  Rochefort,  va  eu  le  premier  recours  dans  le  traitement  de  la  hernie 
étranglée.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce  point  important,  ainsi 
que  sur  quelques-uns  de  ceux  que  nous  n'avons  fait  qu'effleurer,  mais 
nous  en  avons  dit  assez  pour  donner  une  idée  de  l'extension  que  celle 
méthode  a  prise,  et  pour  expliquer  la  vogue  qu'elle  s'est  acquise  si  rapi- 
dement. Tout  en  faisant  la  part  des  exagérations,  il  faut  reconnaître  que 
l'aspiration  pneumatique  a  réalisé  un  important  progrès,  mais  il  est  bon 

(1)  Dieulafoy,  Traité  de  l'aspiration,  loco  cit.,  p.  116. 

(2)  Galette  des  hôpitaux,  1870,  p.  141. 

(3)  Dieulafoy,  loco  cit.,  p.  285. 
.    (4)  Ihid.,  p.  170. 

(5)  Comiiumication  faite  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lisbonne,  le  17  f 'vrier 
1872.  Dieulafoy,  loco  cit.,  p.  178. 

(6)  Dieulafoy,  loco  cit.,  Srt.  2,  p.  60.  Voyez  pour  l'appréciation  des  faits  cités  par 
ce  tauteur,  Boinet,  Rapport  d  la  Société  de  chirurgie  sur  un  mémoire  du  docteur  Clé- 
ment (Séanx;e  du  5  février  1873.  Bulletin  de  la  Société,  3-  série,  t.  II,  p.  2i.) 

(7)  Dieulafoy,  loco  cit.,  ch.  iv,  p.  455. 
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de  prémunir  en  même  temps  les  jeunes  praticiens  contre  l'abus  qu'ils 
semblent  disposés  à  en  faire.  Grâce  à  la  facilité  de  son  emploi  et  à  la 
sécurité  qu'il  inspire  aux  plus  timides,  on  l'emploie  maintenant  à  tort  et 
à  travers,  et  nous  pensons  que  ce  n'est  pas  sans  danger.  Il  y  a  longtemps 
qu'on  a  signalé  les  inconvénients  des  pondions  capillaires  trop  répétées, 
dans  les  épanchements  pleuraux,  qui  passent  si  facilement  à  la  purulence, 
et  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  où  les  adhérences  qu'elles  provoquent  de- 
viennent plus  tard  compromettantes  pour  le  succès  de  l'extirpation;  nous 
ne  sommes  pas  convaincu  que  l'aspiration  mette  complètement  à  l'abri 
de  ces  inconvénients.  Hâtons-nous  de  dire  qu'elle  ne  saurait  être  respon- 
sable des  fautes  qu'on  peut  commettre  en  son  nom. 


ARTICLE   III 

MALADIES  CHIRURGICALES  DES  APPAREILS  DIGESTIF  ET  RESPIRATOIRE 

§  '!"_  —  Poh'pes  naso-pharyngiens. 

L'étude  des  polypes  naso-pharyngiens  est  une  de  celles  que  la  chirurgie 
contemporaine  a  poursuivies  avec  le  plus  de  persévérance  et  de  succès. 
Jusqu'à  notre  époque,  leur  nature,  leur  origine  et  leur  mode  d'implan- 
tation n'étaient  que  très-imparfaitement  connus,  et  malgré  l'enthou- 
siasme de  Bichat  pour  les  procédés  de  son  temps  (1),  la  thérapeutique 
n'avait  à  leur  opposer  que  des  moyens  d'une  insuffisance  radicale.  On 
peut  s'en  assurer  en  se  reportant  à  la  thèse  soutenue,  il  y  a  quarante 
ans,  par  Gerdy,  et  dans  laquelle  il  passe  en  revue  les  modes  de  traite- 
ment alors  en  usage  (2).  Personne  n'accorde  plus  de  confiance  à  ces 
procédés.  L'arrachement  ne  s'applique  plus  qu'aux  polypes  mous  et  à 
pédicule  grêle;  la  ligature,  qui  a  eu  tant  de  vogue  au  temps  de  Levret, 
de  Brasdor  et  de  Desault,  est  tombée  en  désuétude,  et  la  cautérisation 
n'est  plus  usitée  qu'à  titre  d'opération  complémentaire.  Lorsque  l'art 
était  réduit  à  ces  ressources,  les  malades  atteints  de  polypes  fibreux 
solidement  implantés  à  la  base  du  crâne  étaient  voués  à  une  mort  cer- 
taine, et  c'est  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  lisant  les  observations  rap- 
portées par  Gerdy,  bien  que  les  opérateurs  de  ce  temps  ne  racontassent 
guère  que  leurs  succès. 

Les  recherches  d'anatomie  pathologique  poursuivies  depuis  une  Iren- 

(1)  Xavier  Bichat,  Description  d'un  nouveau  procédé  pour  la  ligature  des  polypes. 
(Mémoires  de  la  Société  d'émulation,  t.  II,  p.  333.) 

(2)  P.-N.  Gerdy,  Des  polijpes  et  de  leur  traitement,  tlièse  pour  le  concours  de  pa- 
thologie externe.  Paris,  1833.  Voyez,  pour  l'histoire  des  polypes  pharyngiens  au  xviii<= 
siècle,  A.  Verneuil,  Documents  inédits  tirés  des  archives  de  l'ancienne  Académie  de 
chirurgie,  publiés  sous  les  auspices  de  Frédéric  Dubois,  secrétaire  perpétuel  de  l'Aca- 
démie de  médecine.  (Gazette  hebdomadaire,  1860,  p.  387,  4-33,  449,  465,  529,  546.) 
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taille  d'années,  et  auxquelles  Nélaton  et  ses  élèves  ont  siîrtout  donné 
l'impulsion,  rendent  compte  de  Finsuffisance  des  anciennes  méthodes  (1). 
On  sait  aujourd'hui  que  la  plupart  des  polypes  naso-pharyngiens  pren- 
nent leur  insertion  sur  le  périoste  épais  qui  recouvre  la  face  inférieure 
de  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital  et  du  corps  du  sphénoïde,  qu'ils  ne 
sont  en  réalité  qu'une  hypertrophie  du  tissu  fd^reux  qui  tapisse  en  ce 
point  la  base  du  crâne.  Ces  tumeurs  sont  parfois  d'une  telle  dureté  que 
leur  pédicule  résiste  à  l'instrument  tranchant  ('2),  tandis  que  les  os  du 
crâne  sur  lesquels  ils  s'implantent  sont  usés,  amincis,  et  cèdent  parfois 
aux  efforts  de  traction.  Ces  polypes  s'accroissent  d'une  manière  fatale; 
ils  descendent  dans  le  pharynx  en  repoussant  le  voile  du  palais;  ils  mar- 
chent en  avant  vers  les  fosses  nasales,  en  détruisant  les  os  et  les  parties 
molles;  ils  s'insinuent  dans  toutes  les  fentes,  pénètrent  dans  toutes  les 
cavités,  et  répullulent  avec  la  plus  insurmontable  ténacité  lorsqu'on  n'a 
pas  complètement  détruit  le  périoste  qui  les  supporte  et  dont  ils  n^  sont 
qu'une  émanation.  Or  ce  point  d'insertion  ne  peut  être  atteint  par  les 
voies  naturelles;  on  a  donc  dû  songer  à  s'en  frayer  d'artificielles  à  l'aide 
A'' opérations  'préliminaires. 

Trois  routes  peuvent  conduire  le  chirurgien  sur  le  point  qu'il  lui  faut 
atteindre.  Il  peut  y  arriver  par  le  nez  en  élargissant  l'ouverture,  par  la 
bouche  en  fendant  le  voile  du  palais  ou  la  voûte  palatine,  par  la  joue 
en  enlevant  le  maxillaire  supérieur,  en  partie  ou  en  totalité.  La  voie 
nasale  a  été  suivie  la  première,  puisque  Hippocrate  fendait  l'aile  du  nez 
pour  attaquer  plus  sûrement  le  polype  ;  elle  n'a  jamais  été  complète- 
ment abandonnée,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  emprun- 
tées par  Yerneuil  aux  archives  de  l'Académie  de  chirurgie  (3).  La 
route  buccale  a  été  tracée  par  Manne  (d'Avignon),  qui  le  premier,  en 
1717,  incisa  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane  (i).  Il  a  été  imité  par 
J.-L.  Petit,  Huermann,  Morand,  Nannoni,  Ansiaux,  Brulatour,  et  Dieiïen- 
bacb,  qui  a  pratiqué  quatre  fois  cette  opération  (5).  En  voyant  le  polype 
tendre  le  voile  et  le  refouler  en  bas,  l'idée  de  fendre  celui-ci  pour  mieux 

(1)  Voyez  pour  l'anatomie  pathologique  :  A.  Ev.  d'OrnelIas,  Anatomie  pathologique 
tt  traitement  des  polypes  fibreux  de  la  hase  du  crâne,  dits  polypes  naso-pliaryngiens, 
thèse  pour  le  doctorat,  Paris,  1854,  et  A. -G.  Robiu-Massé,  Des  polypes  tw^o-pharyn- 
giens  au  point  de  vue  de  leur  traitement, 'thèse  pour  le  doctorat,  Paris,  1861. 

(2)  Houël  a  été  témoin  d'une  opération  faite  par  Jarjavay  et  dans  laquelle  il  fut  abso- 
lument impossible  par  aucun  instrument  tranchant  de  couper  le  pédicule.  (Séance  de 
la  Société  de  chirurgie  du  9  juillet  1857.  Bulletin  de  la  Société,  t.  VIII,  p.  18.) 

(3)  Yerneuil,  Documents  inédits,  etc.,  loco  cit.  (Gazette  hebdomadaire,  18G0.) 

(4)  Les  auteurs  du  Compendiuni  assignent  pour  date  à  celte  opération  l'année  1747, 
Yerneuil  la  reporte  à  1717,  en  s'appuyant  sur  la  thèse  de  Fouilloux,  Paris,  1858.  (Ga- 
zette hebdomadaire,  1869,  p.  612.) 

(5)  Dieffenbach,  Chiritrgische  Erfahrungen,  3s  et  4.e  partie,  Rerlin,  1834,  p.  236,  et 
A.  Yerneuil,  Documents  sur  l'incision  médiane  du  voile  du  palais  et  sur  les  polypes 
naso-pharyngiem,  tirés  de  la  pratique  de  Dieffenbach.  (Gazette  hebdomadaire,  1860, 
p.  38.) 
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saisir  la  tumeur  devait  se  présenter  d'elle-même  à  l'esprit.  Elle  n'avait 
rien  de  bien  ingénieux  ni  de  bien  téméraire,  elle  a  cependant  été  le 
point  de  départ  d'une  des  grandes  méthodes  qui  se  partagent  aujour- 
d'hui le  traitement  des  polypes. 

La  troisième  route,  la  plus  hardie  et  la  plus  sûre,  n'a  été  suivie  que 
de  nos  jours;  elle  a  été  frayée  parles  progrès  de  la  médecine  opératoire. 
Entrevue  par  Wately,  en  1805  (1),  la  résection  du  maxillaire  supérieur,, 
en  temps  qu'opération  préliminaire,  a  été  faite  pour  la  première  fois 
par  Syme  (d'Edimbourg),  le  42  août  1832,  mais  elle  fut  suivie  de  mort  (2). 
En  1840,  Flaubert  fils  (de  Rouen),  se  trouvant  en  présence  d'un  énorme 
polype  qui  remplissait  le  pharynx,  l'orbite,  la  fosse  nasale,  le  sinus  maxil- 
laire gauche,  et  avait  résisté  à  deux  tentatives  de  ligature,  n'hésita  pas  à 
recourir  à  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  que  les  nombreux  succès 
de  Gensoul  venaient  de  vulgariser  en  France.  Il  parvint  à  extraire  com- 
plètement le  polype  et  fut  assez  heureux  pour  gnérir  son  malade  (3). 
Flaubert  fut  imité  par  Michaux  (de  Louvain)  en  1847  (4),  par  Robert 
en  1849  (5),  par  Maisonneuve  en  1852  (6).  Depuis  lors,  cette  opération 
radicale  est  entrée  dans  la  pratique  usuelle,  elle  y  restera,  en  dépit  des 
protestations  de  Langenbeck,  comme  le  dernier  mot  de  la  médecine 
opératoire  dans  ces  redoutables  affections. 

On  comprend- cependant  que  pour  se  résigner  à  une  semblable  muti- 
lation, il  faut  se  trouver  en  présence  de  ces  cas  désespérés  qui  légitiment 
toutes  les  entreprises;  mais  il  en  est  d'autres  où  la  guérison  peut  s'obte- 
nir à  moins  de  frais,  et  l'art  s'est  appliqué  à  créer  pour  ceux-là  des 
opérations  moins  radicales.  On  a  d'abord  songé  à  respecter  une  partie 
du  maxillaire  supérieur.  En  1843,  Michaux  (de  Louvain)  fit  une  première 
tentative  dans  ce  sens,  mais  il  ne  put  parvenir  à  extraire  le  polype  (7). 
A.  Bérard  fit  connaître  des  procédés  pour  conserver,  suivant  les  cas,  la 

(1)  Wately,  Edinburgh  med.  Surg.  Journal,  octobre  1805. 

(2)  Syme,  Edinburgh  médical  and  Stirgical  Journal,  neuvième  compte  rendu  de  la 
clinique  chirurgicale,  t.  XXXVIII,  p.  322.  Voyez  aussi  Robin  Masse,  Thèse  citée,  p.    29. 

(3)  Achille  Flaubert,  chirurgien  en  chef  adjoint  de  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  Obser- 
vation d'ablation  de  l'os  ?naxillaire  supérieur  en  totalité  pour  une  ajfeciion  indé- 
j)endante  de  cet  os,  guérison.  [Archives  générales  de  médecine,  ISiO,  3"  série,  t.  VIII, 
p.  4.36.) 

(4)  Michaux,  Mémoire  sur  les  résections  de  la  mâchoire  supérieure.  {Bulletin  de 
l'Académie  rogale  de  Belgique,  t.  XII,  p.  346,  et  Gazette  médicale,  1848,  p.  446.) 

(5)  Société  de  chirurgie,  séance  du  14  novembre  1849.  [Bulletin  de  la  Société,  t.  I, 
p.  397.) 

(6)  Maisonneuve  l'a  pratiquée  huit  fois,  de  1852  à  1860.  Voyez  Nouveaux  perfection- 
nements apportés  à  l'opération  des  polypes  naso-pharijngiens.  [Moniteur  des  sciences, 
1860,  p  791,  reproduit  in  Clinique  chirurgicale,  loco  cit.,  t.  II,  p.  393.)  En  1864, 
on  comptait  déjà  vingt-deux  ablations  totales,  dont  onze  succès  confirmés,  deux  succès 
douteux,  trois  morts  et  trois  résultats  inconnus.  (Robin-Massé,  thèse  citée,  p.  33.) 

(7)  Michaux,  Mémoire  sur  les  résections  de  la  mâchoire  supérieure,  loco  cit.,  et  Ro- 
bin-Massé, thèse  citée,  p.  47. 
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voûte  palatine  ou  le  plancher  de  l'orbite  (1).  Demarquay,  Vallet  (d'Or- 
léans), A.  Guérin,  Maisonneuve,  Labat,  Bauchet,  etc.,  ont  pratiqué  des 
résections  partielles,  en  modifiant  le  manuel  opératoire  suivant  les  cir- 
constances (2);  mais  de  quoique  façon  qu'on  s'y  prenne,  il  est  impossible 
dé  s'ouvrir  dans'  cette  direction  une  voie  un  peu  large  sans  causer  de 
graves  délabrements  dans  le  squelette  de  la  face.  C'est  pour  échapper  à 
cet  inconvénient  que  Nélaton,  reprenant  la  route  tracée  par  Manne 
en  1717,  imagina  de  joindre  h  la  section  du  voile  du  palais  la  perfora- 
tion de  la  voûte  palatine.  Une  tentative  analogue  avait  été  faite,  en  1843, 
par  Adelmann,  mais  au  hasard  et  sans  aucun  plan  arrêté.  Il  croyait  avoir 
affaire  à  un  polype  du  sinus  maxillaire  et  l'avait  d'abord  attaqué  par  la 
joue.  Ce  ne  fut  cju' après  avoir  échoué  dans  cette  voie  qu'il  se  décida  à 
l'aller  chercher  à  travers  la  voûte  palatine  déjà  perforée  ;  il  ne  put  mener 
à  bien  cette  opération  irrégulière  (3).  Nélaton,  au  contraire,  avait  calculé 
tous  les  temps  de  la  sienne,  et  la  mit  à  exécution  le  27  décembre  ISiS. 
Après  avoir  fendu  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane  et  prolongé 
l'incision  jusqu'à  la  moitié  de  la  voûte  palatine,  il  disséqua  la  muqueuse 
de  cette  région,  perfora  la  voûte  osseuse,  coupa  la  cloison  avec  des 
pinces  de  Liston,  et  fit  avec  des  ciseaux  courbes  l'excision  du  polype,  dont 
il  acheva  plus  tard  la  destruction  à  l'aide  des  caustiques  (i).  Cette  opé- 
ration, séduisante  par  ses  résultats,  fut  accueillie  avec  faveur.  Nélaton  la 
pratiqua  six  fois,  de  1848  à  18G0;  elle  fut  répétée  par  Ad.  Richard,  Ro- 
bert, Legouest,  Jarjavay,  Verneuil,  etc.,  et  en  18G4  elle  avait  été  déjà 
faite  vingt-sept  fois  (5).  Le  procédé  primitif  fut  perfectionné  par  son  au- 
teur (6)  et  modifié  par  d'autres.  Botrel  proposa  de  respecter  la  luette  (7); 
Richard,  de  ne  pas  toucher  au  voile  du  palais,  de  crainte  d'hémorrhagie, 
et  de  pratiquer  à  la  voûte  palatine  une  perte  de  substance  plus  éten- 
due; Maisonneuve  se  contenta  d'une  boutonnière   staphyline  (8);  mais 

(1)  A.  Bérard,  article  Sinus  du  Dictionnaire  en  trente  volumes,  t.  XXVIII,  p.  371. 
Ces  procédés  ne  s'appliquaient  pas  spécialement  aux  polypes  naso-pharyngiens  ;  mais 
depuis,  Chassaignac  a  fait  un  précepte  formel  de  ne  pas  toucher  au  plancher  de  l'orbite. 
(E.  Chassaignac,  Traité  clinique  et  pratique  des  opérations  chirurgicales.  Paris,  1862, 
t.  II,  p.  442.) 

(2)  A.  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  2«  édition,  publiée  sous  la  direc- 
tion de  Péan,  t.  III,  p.  765. 

(3)  Robin-Massé,  thèse  citée,  p.  26. 

(4)  Nélaton  a  communiqué  cette  observation,  le  3  janvier  1849,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. {Bulletin  de  la  Société,  t.  I,  p.  159.) 

(5)  Ces  vingt-sept  opérations  avaient  fourni  douze  succès  complets,  six  guérisons  im- 
parfaites, trois  morts  et  six  résultats  inconnus.  (Robin-Massé,  thèse  citée,  p.  56.) 

(6)  Voyez,  pour  la  description  du  procédé  définitif,  A.  Nélaton,  Éléments  de  patho- 
logie chirurgicale,  2c  édit.,  t.  III,  p.  766. 

(7)  Botrel,  thèse  de  Paris,  1850. 

(8)  Maisonneuve,  Note  sur  un  nouveau  procédé  pour  l'extirpation  des  polypes  naso- 
pharijngiens.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences.  Séance  du  22  août  1859, 
t.  XLIX,  p.  292.J 
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tous  ces  ménagements  ont  pour  résultat  de  rétrécir  encore  la  voie 
sinueuse  qui  conduit  au  polype,  et  c'est  là  le  côté  faible  de  la  méthode 
buccale. 

En  pénétrant  par  la  bouche,  on  n'aborde  la  tumeur  que  par  son  som- 
met; en  enlevant  le  maxillaire,  on  la  découvre  dans  son  entier,  mais  au 
prix  de  délabrements  considérables,  et  les  chirurgiens  ont  cherché  une 
route  qui  pût  conduire  à  moins  de  frais  sur  le  pédicule  lui-même,  en 
permettant  de  le  couper  à  sa  racine,  sans  se  préoccuper  de  sa  masse  et 
de  ses  embranchements.  Cette  idée  a  été  mise  à  exécution  à  la  même 
époque  par  Rampolla  (de  Palerme)  et  par  Palasciano  (de  Naples).  Tou- 
tefois la  priorité  appartient  au  chirurgien  de  Palerme.  Son  opération 
a  été  faite  le  10  juillet  1857,  tandis  que  Palasciano  n'a  pratiqué  la  sienne 
que  le  9  novembre  de  la  même  année  (1).  Leurs  procédés  ont  la  plus 
grande  analogie.  Tous  deux  pénètrent  dans  les  fosses  nasales  en  per- 
forant l'unguis.  Rampolla  introduit  par  cette  ouverture  étroite  la  chaîne 
d'un  écraseur  qui  va  s'ouvrir  et  se  développer  dans  le  pharynx,  pour  em- 
brasser le  polype  dans  son  anse,  remonter  sur  son  pédicule,  l'étreindre 
et  le  sectionner.  Ce  procédé,  d'une  exécution  aussi  difficile  que  com- 
pliquée, fut  communiqué  par  l'auteur  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1860  (2),  et  fournit  à  Verneuil  l'occasion  d'exposer  à  la  fois  l'état  de  la 
science  et  ses  idées  personnelles  sur  la  marche  et  le  traitement  des  po- 
lypes naro-pharyngiens,  dans  un  rapport  qui  restera  comme  un  des  do- 
cuments les  plus  remarquables  qu'on  puisse  consulter  pour  l'histoire  de 
cette  affection  (3).  C'est  là  le  profit  le  plus  net  que  la  chirurgie  ait  retiré 
de  la  communication  de  Rampolla.  Son  mode  opératoire,  laborieux  et 
compliqué,  laisse  à  la  nature  le  soin  d'expulser  la  masse  entière  du  po- 
lype, et  liVre  l'économie  à  toutes  les  conséquences  de  sa  putréfaction. 
Le  malade  sur  lequel  il  l'a  mis  à  exécution  est  mort  le  quinzième  jour, 
empoisonné  par  les  liquides  purulents  et  putrides  qui  coulèrent  dans  ses 
voies  digestives  (4).  La  pensée  d'arriver  directement  sur  la  l'acine  du  po- 
lype, par  la  partie  la  plus  élevée  des  fosses  nasales  n'était  cependant  pas 
sans  valeur.  A.  Guérin  l'a  mise  à  profit  dans  un  cas  où  le  procédé  de 
Manne  ne  lui  avait  permis  d'enlever  qu'un  des  embranchements  d'un 
polype  volumineux.  En  pénétrant  par  une  des  narines,  il  a  pu  porter  di- 
rectement une  rugine  sur  le  point  d'implantation,  et  détruire  complète- 
ment le  tissu  fibreux  sur  lequel  il  s'était  grefïe,  en  mettant  les  os  à  nu 

(1)  Verneuil,  Rapport  sur  la  réclamation  de  Palasdano.  (Séance  de  la  Société  de 
chirurgie  du  18  avril  1860.  Bulletin  de  la  Société,  2e  série,  t.  I,  p.  22i.) 

(2)  Rampolla  (de  Palerme),  Note  sur  un  tiouveau  procédé  pour  le  traitement  chirur- 
gical des  polypes  nasu-phanjngiens.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2c  série,  t.  ï, 
p.  140.) 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  'ifi  série,  t.  I,  p.  144. 

(4)  Note  de  Rampolla,  loco  cit.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  I 
p.  142.) 
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dans  une  étendue  suffisante  (1).  La  substitution  de  l'écraseur  linéaire  à 
la  ligature  constituait  également  un  progrès;  mais  Chassaigiiac  l'avait  in- 
diquée depuis  1856,  Desgranges  y  avait  eu  recours,  et  Maisonneuve  avait 
appliqué  plusieurs  fois  la  ligature  extemporanée  dans  des  cas  sem- 
blables. 

Pendant  que  l'art  cherchait  ainsi  dans  toutes  les  directions  le  moyen 
d'éviter  les  grandes  mutilations,  tout  en  frayant  aux  instruments  une 
voie  suffisante,  une  méthode  nouvelle  s'apprêtait  à  fournir  la  solution  de 
ce  difficile  problème.  Le  principe  sur  lequel  elle  repose  consiste  à  dé- 
placer les  os  au  lieu  de  les  enlever,  à  les  laisser  en  contact  avec  les  par- 
ties molles  pour  fermer  la  brèche,  une  fois  l'opération  terminée,  en 
réappliquant  ces  lambeaux  ostéo-cutanés.  Cette  méthode  est  d'origine 
française,  et  personne  ne  l'avait  contesté  jusqu'au  jour  où  les  Alle- 
mands ont  transporté  sur  le  terrain  scientifique  les  procédés  qu'ils  avaient 
appliqués  avec  tant  de  succès  à  nos  propriétés  privées.  Dans  un  mémoire 
publié  en  1872,  Paul  Bruns,  assistant  de  la  clinique  chirurgicale  du  pro- 
fesseur Victor  Bruns  (de  Tubingen),  a  essayé  de  ravir  à  nos  compatriotes 
la  priorité  des  résections  temporaires  pour  l'attribuer  à  Langenbeck  et 
à  son  père  (2).  Cette  tentative,  contre  laquelle  Chassaignac  a  protesté 
avec  énergie  (3),  a  fourni  à  Verneuil  l'occasion  de  rétablir  les  faits  et  de 
trancher  de  nouveau  cette  question  historique  avec  l'autorité  que  donne 
le  bon  droit  et  la  modération  qui  sied  si  bien  aux  bonnes  causes  (4). 

Huguier  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  fait,  en  termes  clairs  et  pré- 
cis, la  proposition  de  mobiliser  les  os  au  lieu  de  les  enlever  (5).  Ce 
conseil,  formulé  en  1852,  sept  ans  avant  la  première  opération  de  Lan- 
genbeck, il  l'a  reproduit  deux  ans  après,  d'une  manière  plus  formelle 

(1)  A.  Guérin,  Méthode  nouvelle  de  traitement  pour  la  cure  des  polijpes  naso-pha- 
iijngiens  par  excision  et  rugination  des  os  sur  lesquels  ils  sont  implantés.  (Bulletin  de 
la  Société  de  chirurgie,  :2c  série,  t.  VI,  p.  518.) 

(2)  Paul  Bruiis  (de  Tubing-en),  Eine  neue  Méthode  der  temporaren  (osteoplastichen). 
Resection  der  aiisseren  Nase  zur  Entfernung  der  Nasenrachenpohjpen.  (Berliner  Kli- 
nisclie  Wochenschrift,  no^  des  18  et  25  mars  1872.)  Eugène  Bœckel  avait  élevé  une 
prétention  du  même  genre,  mais  il  a  loyalement  reconnu  son  erreur  devant  la  Société 
de  chirurgie.  (Séance  du  22  octobre  1873.  Bulletin  de  la  Société,  3"  série,  t.  Il, 
p.  470.) 

(3)  Bullelin  de  la  Société  de  chirurgie.  (Séance  du  16  juillet  1873,  3"  série,  t.  II, 
p.  382.) 

(■i)  A.  Verneuil,  Quelques  mots  d'historique  sur  les  opérations  préliminaires  désignées 
sous  le  nom  de  résections  temporaires.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  3^  série, 
t.  II,  p.  408.) 

(5)  Huguier  disait,  le  3  mars  1852,  à  la  Société  de  chirurgie  :  «  Dans  les  cas  de  ce 
»  genre,  il  y  a  presque  toujours  une  déformation  des  cavités  et  un  conmiencement  de 
y>  disjonction  des  os;  ne  pourrait-on  pas  mettre  à  profit  ce  travail  morbide,  et  après 
»  avoir  détaché  la  paroi  antérieure  du  maxillaire,  luxer  en  bas  et  en  dedans  la  por- 
»  tion  palatine  de  cet  os,  et,  une  fois  l'opération  terminée,  la  refouler  à  sa  place?  De 
»  la  sorte,  on  éviterait  la  perte  de  parties  considérables  et  on  se  ménagerait  un  obtu- 
))  rateur  naturel.  »  [Bulletin  de  la  Société,  t.  II,  p.  492.) 
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encore  (1),  mais  ce  n'est  qu'en  1860  qu'il  eut  l'occasion  de  le  mettre 
en  pratique.  Viennent  ensuite,  dans  l'ordre  chronologique,  les  deux 
opérations  pratiquées  par  Chassaignac  le  29  janvier  1854  et  le  19  mars 
1855.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  polype  fibreux  qui  avait  dé- 
truit la  cloison,  les  cornets,  les  parois  internes  des  orbites,  et  pénétré 
dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires,  Chassaignac  se  décida  à  com- 
prendre le  nez  tout  entier  dans  un  large  lambeau  rectangulaire  et  à  ra- 
battre cet  auvent  sur  la  joue  du  côté  opposé.  Il  put  alors  extraire  pièce 
à  pièce  le  polype  avec  ses  embranchements  et,  cette  extirpation  termi- 
née, il  referma  l'ouverture  en  réappliquant  sur  elle,  comme  un  oper- 
cule, le  nez  qu'il  avait  déplacé.  Cette  opération  difficile  réussit  complète- 
ment (2).  La  seconde  fut  faite  de  la  même  manière,  présenta  moins  de 
difficultés,  et  fut  également  couronnée  de  succès  (3).  Ces  deux  faits  ne 
constituent  pas  des  résections  ostéoplastiques;  Chassaignac  n'a  pas  eu  à 
déplacer  les  os,  parce  qu'ils  avaient  été  déjà  détruits  par  les  progrès  de 
la  tumeur,  mais  il  en  a  très-clairement  donné  le  conseil  en  déclarant 
que  son  procédé  ne  sera  complètement  satisfaisant  que  quand  on  aura  soin 
de  laisser  adhérer  au  lambeau  cutané  l'auvent  nasal  formé  par  les  os 
propres  du  nez  (4).  Les  mêmes  principes  ont  été  exposés  en  1857  par 
Desprez,  dans  sa  thèse  inaugurale,  où  se  trouve  décrit  un  procédé  ostéo- 
plastique  pour  l'extirpation  des  polypes  par  la  voie  nasale  (5). 

La  méthode  des  résections  temporaires  est  donc  née  en  France;  ses 
avantages  y  avaient  été  démontrés,  ses  règles  tracées,  il  ne  restait  plus 
qu'à  l'appliquer.  C'est  ce  que  Langenbeck  a  fait  en  1859  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  atteint  de  deux  fibroïdes;  il  déplaça  l'os  nasal  et 
l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  mais  après  les  avoir  dé- 
pouillés de  leurs  parties  molles,  de  telle  sorte  qu'ils  ne  tenaient  plus  au 
frontal  que  par  le  périoste  et  la  muqueuse.  II  y  a  loin  de  là  au  conseil  si 
formellement  donné  par  les  chirurgiens  français  de  laisser  les  os  adhé- 
rents au  lambeau  cutané,  et  ce  qui  prouve  Finfériorité  du  procédé  suivi 
par  Langenbeck,  c'est  que  son  malade  ne  guérit  qu'après  l'expulsion  de 
quelques  lamelles  osseuses  (6). 

La  première  résection  ostéoplastique  réellement  importante  qui  ait  été 

(1)  Séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  8  novembre  1854.  {Bulletin  de  la  Snciété, 
t.  V,  p.  178.) 

(2)  L'observation  a  été  publiée  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux,  1854,  p.  266,  repro- 
duite dans  le  Traité  de  l'écrasement,  p.  436,  et  dans  le  Traité  des  opérations  chirurgi- 
cales, t.  Il,  p.  451. 

(3)  E.  Cha.ssaignac,  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  p.  -440,  et  Traité  des  opérations, 
t.  II,  p.  431. 

(4)  E.  Chassaignac,  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  p.  430. 

(5)  Desprez,  Des  polypes  nasaux  et  naso-pharijngiens,  et  de  leur  traitement  p.ir  un 
nouveau  procédé  opératoire,  thèse  de  Paris,  1857. 

(6)  Deutsche  Klinik,  1859,  n»  48,  et  0.  Heyfelder,  Traité  des  résections,  traduit  par 
E.  Bœckcl,  p.  293. 
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pratiquée  par  la  voie  maxillaire  et  d'après  les  principes  précédemment 
exposés,  a  été  faite  par  Huguier  le  H  août  4860.  Après  avoir  relevé  un 
grand  lambeau  triangulaire  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  joue  gau- 
che, il  sépara  le  maxillaire  de  ses  connexions  à  l'aide  de  la  scie  et  du 
sécateur,  et  le  renversa  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Par 
cette  large  porte  ouverte  jusqu'au  pharynx,  il  put  atteindre  le  polype, 
couper  son  pédicule  en  se  servant  d'une  cuiller  tranchante  et  de  forts  ci- 
seaux, et  l'extraire  par  morceaux,  en  dépit  d'une  hémorrhagie  effrayante 
qui  mit  les  jours  du  malade  en  péril  et  qu'il  fallut  arrêter  avec  le  fer  rouge. 
Le  maxillaire  fut  replacé,  maintenu  par  un  moule  en  gutta  percha,  et  la  gué- 
rison  fut  complète.  Le  28  mai  1861,  lorsque  le  malade  fut  présenté  à 
l'Académie  de  médecine,  il  ne  présentait  plus  qu'une  cicatrice  linéaire  à 
la  joue;  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palajs  avaient  repris  leur  aspect 
normal,  les  dents  étaient  en  place,  et  la  seule  imperfection  qui  pût  être 
constatée  consistait  dans  une  mobilité  de  la  pièce  osseuse,  insuffisante 
pour  gêner  la  mastication  (1).  L'année  suivante,  Langenbeck  (2)  et 
Jules  Roux  (3)  perfectionnèrent  le  procédé  d'Huguier.  En  1862,  Law- 
rence revint  à  la  voie  nasale,  en  comprenant  le  nez  dans  un  vaste  lam- 
beau ostéo-chondro-cutané  qu'il  releva  sur  le  front  (4).  E.  Bœckel,  en 
1863,  opéra  le  déplacement  latéral,  comme  Chassaignac,  en  comprenant 
à  la  fois  dans  le  lambeau  nasal  les  parties  molles  et  les  parties  dures  (5) .  En 
1861,  Ollier,  qui  l'année  précédente  avait  pratiqué  avec  un  succès  complet 
larésection  du  maxillaire  supérieur  parla  méthode  sous-périostée  (6),  mit  à 
exécution  un  procédé  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'ostéotomie  verticale  et 
bilatérale  des  os  dunez ,  et  qm  consiste  à  détacher  cet  organe  de  haut 
en  bas  par  une  incision  en  fer  à  cheval,  en  sciant  les  os  au  niveau  de  la 
section  cutanée,  et  à  rabattre  cet  auvent  sur  la  lèvre  supérieure  (7).  En 
1873,  il  avait  mis  ce  procédé  à  exécution  sur  dix  malades  et  l'avait  adopté 
d'une   manière  à  peu  près  exclusive  (8).  Enfin,  en  1867,  Denucé  ap- 

(1)  Huguier,  Polijpes  naso-pharijngiens,  ablation  par  la  méthode  ostéoplastique. 
{Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVI,  p.  783.) 

(2)  Deutsche  Klinik,  1861,  n»  29.  Médical  Times,  1861,  p.  255,  et  0.  Heyfelder, 
Traité  des  résections,  p.  296. 

(3)  J.  Roux,  Polypes  naso-pharynrjiens.  Opération  préliminaire,  procédé  par  écarte- 
ment  des  os  maxillaires  supérieurs.  (Gazette  des  hôpitaux,  1861,  p.  354..) 

(4)  Médical  Times,  1862,  novembre,  p.  491,  et  0.  Heyfelder,  Traité  des  résections, 
loco  cit.,  p.  295. 

(5)  Gazette  de  Strasbourg,  juin  1872,  p.  3,  et  0.  Heyfelder,  Traité  des  résections, 
p.  294. 

(6)  Ollier,  Polypes  naso-pliaryngiens.  Ablation  du  maxillaire  supérieur  comme  opé- 
ration préliminaire.  Conservation  du  périoste  et  reproduction  de  l'os.  Guéri-ton  cons- 
tatée sept  mois  après  l'opération.  (Bulletin  de  la  Société  de  chiruryie,  2*=  série,  t.  V, 
p.  324.) 

(7)  OVàev,  Nouveau  procédé  opératoire  pour  Vablation  des  polypes  naso-pharyngiens. 
(Bulletin de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  YII,  p.  263.) 

(8)  Ollier,  De  l'opération  des  fibromes  naso-pharyngiens,  au  moyen  de  l'ahaissement 
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porta  une  dernière  modification  à  la  méthode  des  résections  temporaires. 
Jusqu'alors  on  s'était  empressé  de  replacer  Ie«  lambeaux  ostéoplastiques 
aussitôt  après  l'extirpation  des  polypes,  en  se  privant  ainsi  de  la  possibi- 
lité de  surveiller  le  point  d'implantation  et  de  détruire  au  besoin  les 
restes  du  pédicule;  Denucé,  dans  une  opération  parla  voie  nasale,  après 
avoir  renversé  sur  la  joue  son  lambeau  ostéo-cutané,  laissa  l'ouverture 
béante  pendant  trente-cinq  jours  (1).  A  partir  de  ce  moment,  on  a  pu 
voir  surgir  des  imitations,  des  modifications  dictées  par  la  nature  du 
mal,  mais  aucune  idée  nouvelle  ne  s'est  produite  (2). 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  opérations  préliminaires;  il  nous 
reste  à  dire  un  mot  des  différents  moyens  employés  pour  détruire  ou 
pour  détacher  les  polypes.  Ils  ont  tous  été  mis  en  usage,  depuis  le  bis- 
touri, les  ciseaux  et  les  rugi^es,  jusqu'à  l'écrasement  linéaire,  les  caus- 
tiques et  réleclricité.  L'instrument  tranchant  est  justement  redouté 
parce  qu'il  expose  au  plus  terrible  des  accidents  de  cette  opération,  à  ces 
liémorrhagies  effrayantes  qui  ont  si  souvent  causé  la  mort  entre  les 
mains  les  plus  exercées.  Dans  les  cas  graves,  on  lui  préfère  l'écrasement 
linéaire  et  la  galvauo-caustique  que  Middeldorpf  aie  premier  mise  en  usage 
dès  1853.  Les  caustiques  et  l'électrolyse  ne  sont  que  des  expédients,  on 
n'y  a  recours  que  dans  le  cas  où  le  polype  ne  peut  être  attaqué  par  sa 
racine,  et  dans  ceux  où  l'on  n'a  pu  le  détruire  complètement  pendant  la 
première  opération.  Nélaton,  en  raison  de  sa  prédilection  pour  la  voie 
nasale,  est  le  chirurgien  qui  en  a  fait  le  plus  souvent  usage.  Il  a  employé 
la  pâte  au  chlorure  de  zinc  sous  forme  de  trochisques,  le  gaz  d'éclairage 
et  l'électrolyse  dans  un  cas  remarquable  que  nous  avons  déjà  cité. 

Il  est,  on  le  voit,  peu  de  questions  de  thérapeutique  chirurgicale  qui 
aient  été  aussi  sérieusementapprofondies  dans lecours de  la  période  con- 
temporaine. Il  n'est  guère  d'année  où  la  Société  de  chirurgie  ne  l'ait 
agitée,  et  c'est  en  consultant  ses  bulletins  que  nous  avons  tracé  son  his- 
toire (3).  Dans  le  principe,  sous  l'impulsion  de  Verneuil,  de  Robert,  de 
Richet,  elle  inclinait  visiblement  vers  les  opérations  radicales,  et  la  ré- 
section du  maxillaire  supérieur  était  considérée  comme  une  nécessité  à 
laquelle  il  fallait  se  résoudre  dans  la  plupart  des  cas.  Plus  tard,  les  élèves 
de  Nélaton,  exagérant  quelque  peu  les  idées  du  maître,  ont  déterminé  un 
mouvement  en  sens  inverse,  un  retour  vers  les  procédés  moins  rigou- 
reux, vers  les  méthodes  parcimonieuses,  ainsi  que  les  appelle  Verneuil; 

du  nez,  par  Vostéotomie  verticale  et  bilatérale  de  la  charpente  de  cet  organe.  {Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie,  3°  série,  t.  II,  p.  401.) 

(1)  Ed.  Baudrimont,  De  la  méthode  nasale  dans  le  traitement  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1869. 

(2)  Verneuil,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  3^  série,  t.  II,  p.  4:20. 

(3)  Voyez  les  séances  des  17  octobre  1849;  17,  25  février  1852;  27  juillet,  3  août 
1853;  29  septembre,  8  octobre  1854;  9  juillet  1857;  4,  11  janvier,  14  mars,  12,  18 
avril,  3  mai  1860;  5  avril  1862;  18  mars  1863;  29  novembre  1865;  24,  31  janvier, 
7  février,  6  juin  1866;  29  juin,  6,  13  juillet  1870;  18,  25  juin,  9,  16,  23  juillet  1873, 
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on  a  même  vu  se  produire  quelques  tentatives  pour  ressusciter  la  liga- 
ture et  l'arrachement;  aujourd'hui  la  voie  buccale  est  à  peu  près  aban- 
donnée, la  résection  complète  est  considérée  comme  une  mutilation  dis- 
proportionnée avec  la  gravité  de  la  plupart  des  cas,  et  l'opinion  semble 
se  prononcer  en  faveur  de  la  voie  nasale  et  des  résections  ostéoplasti- 
ques  ;  mais  ce  que  les  travaux  modernes  ont  surtout  démontré,  c'est 
qu'il  faut  se  garder  des  palliatifs  et  des  demi-mesures,  qu'une  opération 
préliminaire  est  le  prélude  indispensable  de  l'extirpation  de  tout  polype 
un  peu  sérieux,  qu'elle  doit  faire  partie  du  premier  combat  chirurgical 
qu'on  lui  livre  et  être  suffisante  pour  permettre  de  l'extirper  en  entier 
et  de  détruire  son  point  d'implantation,  parce  que  la  cure  radicale  est  à 
ce  prix.  Quant  au  choix  de  la  roule  qui  doit  y  conduire,  il  est  le  plus 
souvent  dicté  par  les  circonstances.  Lorsque  la  tumeur,  encore  récente, 
n'occupe  que  le  pharynx  et  fait  bomber  le  voile  du  palais,  la  méthode 
buccale  se  présente  naturellement  à  l'esprit;  quand  le  fibrome,  implanté 
sur  un  point  plus  antérieur,  s'est  développé  du  côté  des  fosses  nasales 
en  détruisant  les  lamelles  fragiles  de  l'ethmoide  et  des  cornets,  la  route 
est  toute  tracée  et  la  voie  nasale  trouve  le  terrain  préparé  ;  mais  lorsqu'il 
s'agit  de  ces  énormes  polypes  dont  le  pédicule  dense  et  volumineux  fait 
corps  avec  son  point  d'implantation,  dont  les  embranchements*multiples 
remplissent  les  cavités  de  la  face  et  menacent  de  la  faire  éclater  comme 
une  grenade,  alors  toute  considération  doit  céder  le  pas  à  l'indication 
principale;  il  faut  sauver  la  vie  du  malade  et  prévenir  la  récidive.  Dans 
ce  cas,  la  voie  large  et  directe,  l'extirpation  ou  le  déplacement  du  maxil- 
laire sont  indispensables  ;  il  n'y  a  même  pas  alors  à  se  préoccuper  de 
ménager  telle  ou  telle  partie  du  squelette  de  la  face;  l'essentiel,  c'est 
d'arriver  à  son  but,  et  les  chances  de  la  guérison  sont  en  raison  de  la 
grandeur  des  sacrifices. 

§  2.  —  Affections  du  larynx,  empyème. 

Les  maladies  des  voies  respiratoires  sont  un  terrain  neutre  sur  lequel 
la  médecine  et  la  chirurgie  viennent  se  rencontrer.  Leur  diagnostic  et 
leur  traitement  sont  du  domaine  de  la  pathologie  interne  ;  l'art  chirurgical 
n'y  intervient  que  sous  son  égide;  parfois  même  les  médecins  se  chargent 
de  pratiquer  ces  opérations  que  Trousseau  appelait  médicales,  la  trachéo- 
tomie et  la  thoracentèse,  par  exemple,  dont  la  vulgarisation  constitue 
l'un  de  ses  plus  beaux  titres  de  gloire.  Ces  sujets  complexes,  où  l'unité 
de  l'art  de  guérir  apparaît  dans  tout  son  jour,  sont  du  nombre  de  ceux 
que  nous  aurions  le  plus  de  plaisir  à  traiter,  mais  la  nécessité  de  plus  en 
plus  urgente  de  nous  limiter  ne  nous  permet  pas  d'entrer  dans  les  dé- 
veloppements qu'ils  comportent.  Nous  nous  résignerons  donc  à  ne  les 
envisager  que  par  leur  petit  côté,  et  à  passer  sous  silence  tout  ce  qui  ne 
se  rattache  pas  directement  à  la  pratique  de  notre  art. 
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1°  Affections  du  larynx. 

Laryngotomie  thyroïdienne.  —  En  faisant  l'historique  de  la  laryn- 
goscopie,  nous  avons  signalé  l'influence  qu'elle  avait  eue  sur  le  diagnos- 
tic et  le  traitement  des  polypes  du  larynx  (1).  Elle  a  permis  de  les  atta- 
quer avec  l'instrument  tranchant,  les  caustiques  et  le  galvano-cautère; 
mais  si  ces  moyens  suffisent  lorsqu'il  s'agit  de  polypes  fibreux,  d'ex- 
croissances verruqueuses,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  de  ces  épithéhomas  qui  marchent  aussi  vite  et  se  généralisent 
aussi  souvent  que  les  cancers.  Ceux-là  réclament  une  extirpation  radi- 
cale suivie  de  cautérisations  énergiques,  et  de  pareilles  opérations  sont 
impraticables  par  les  voies  naturelles.  Eugène  Bœckel  (de  Strasbourg)  a 
conseillé  de  recourir,  dans  ces  cas  graves,  à  la  lanjngotomie  thyroï- 
dienne (2).  Cette  opération,  proposée  par  Desault,  a  été  exécutée  en  1833 
par  Brauers  (de  Louvain),  pour  des  tumeurs  verruqueuses,  et  en  1844 
par  Erhmann  (de  Strasbourg),  pour  l'extirpation  d'un  polype.  E.  Bœckel 
en  a  étendu  l'application  aux  cancroïdes  du  larynx.  Son  opération  consiste 
à  inciser  d'abord  la  membrane  crico-thyroïdienne,  puis  à  fendre  ver- 
ticalement le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane.  En  écartant  ses 
deux  bords,  on  pénètre  librement  dans  la  cavité  et  on  peut  pratiquer  à 
ciel  ouvert  les  excisions  et  les  cautérisations  nécessaires. 

Sténoses  du  larynx.  —  Les  rétrécissements  du  larynx  avaient  été  con- 
sidérés jusqu'ici  comme  inaccessibles,  mais  Schorrer  (de  Vienne)  a  entre- 
pris de  les  soumettre  aux  mêmes  traitements  que  ceux  des  autres  con- 
duits. Qu'ils  soient  cicatriciels  ou  d'origine  syphilitique,  il  les  attaque 
parla  bouche,  après  avoir  préalablement  pratiqué  la  trachéotomie.  Il  dé- 
truit la  cicatrice  par  la  galvano-caustique,  puis  il  dilate  progressive- 
ment l'ouverture  avec  des  sondes  de  plus  en  plus  grosses,  terminées  par 
un  petit  bouton  qui  pénètre  dans  la  canule  trachéale  par  un  trou  prati- 
qué sur  sa  convexité,  et  y  est  maintenu  à  l'aide  d'une  pince  à  pression 
continue  introduite  par  son  orifice.  Plus  tard  il  remplace  les  sondes  par 
une  canule  aplatie,  en  étain,  qui  se  fixe  de  la  même  manière.  Schorrer 
est  à  la  recherche  d'un  dilatateur  qui  puisse  assurer  la  respiration  sans 
nécessiter  la  trachéotomie.  Lorsque  le  larynx,  trop  susceptible,  ne  peut 
s'habituer  au  contact  des  instruments,  il  l'insensibilise  en  le  touchant,  la 
veille  de  l'opération,  avec  un  pinceau  imbibé  de  chloroforme,  puis  avec 
une  solution  de  morphine  (3). 

Ablation  du  larynx.  —  Billroth  a  pratiqué  tout  récemment  une  opé- 

(1)  Quatrième    période,  chapitre    IV,    article   i,   §   2,  application   du   laryngoscope, 
p.  561 

(2)  Bœckel,  De  la  laryngotomie  tliijroïdienne  et  de  ses  indications.  (Mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie,  t.  YI,  p.  560,  1868.) 

(3)  Voyez  Barthélémy,  l'Exposition  universelle  et  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne- 
(Archives  de  médecine  navale,  '1874,  t.  XXI,  p.  221.) 
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ration  bien  autrement  hardie.  En  présence  d'un  cancer  du  larynx,  dont 
la  marche  rapide  n'avait  pu  être  qu'enrayée  par  l'ablation  partielle  des 
tumeurs  et  par  la  laryngotomie,  il  n'a  pas  hésité  à  enlever  l'organe  tout 
entier  pour  soustraire  le  malade  à  une  mort  imminente.  Cette  opération, 
qui  n'avait  pas  encore  été  tentée,  a  été  suivie  d'un  résultat  flivorable;  la 
respiration  s'est  immédiatement  rétablie  à  l'aide  d'une  canule  placée 
dans  la  trachée;  au  bout  de  dix  jours  la  plaie  était  en  pleine  cicatrisa- 
tion et  BiUroth  s'occupait  de  faire  construire  un  larynx  artificiel  pour 
rendre  à  son  malade  l'usage  delà  parole  (1).  Nous  serions  bien  désireux 
de  savoir  s'il  y  est  parvenu. 

Laryngotomie  cricoïdienne .  —  Le  traitement  du  croup  est  du  ressort 
de  la  médecine,  et  c'est  un  des  sujets  que  nous  avons  dû  nous  interdire. 
Nous  ne  parlerons  donc  ni  des  cautérisations  laryngiennes,  ni  du  tubage  de 
la  glotte,  et  nous  ne  ferons  pas  l'histoire  de  la  trachéotomie;  nous  nous 
bornerons  à  indiquer  les  modifications  purement  opératoires  qui  y  ont  été 
apportées.  Nous  avons  déjà  dit  à  quel  point  elle  était  délicate  et  émou- 
vante chez  les  petits  enfants.  L'étroitesse  et  la  mobilité  du  canal,  le  peu 
d'espace  qui  sépare  le  larynx  de  la  fourchette  sternale,  l'imminence  de 
la  suffocation,  la  chute  du  sang  dans  la  trachée,  constituent  des  écueils 
sérieux  pour  les  praticiens  les  plus  exercés.  Pour  y  obvier,  les  uns  se 
sont  préoccupés  d'agir  vite,  les  autres,  d'empêcher  l'écoulement  du 
sang.  Au  premier  ordre  de  moyens  se  rattache  le  procédé  de  Chassaignac, 
qui  consiste  à  fixer  la  trachée  en  accrochant  le  cartilage  cricoïde  avec 
un  ténaculum  cannelé  sur  sa  convexité,  et  à  diriger  le  bistouri  le  long  de 
cette  rainure,  pour  couper  d'un  seul  coup  la  peau,  les  parties  molles  et 
les  cerceaux  cartilagineux  (2).  Pour  parer  à  l'héraorrhagie  et  à  l'aspira- 
tion du  sang,  on  a,  comme  nous  l'avons  dit,  eu  recours  à  la  galvano-caus- 
tique  (3),  et  plus  récemment  de  Saint-Germain  a  proposé  d'employer  le 
cautère  actuel  et  de  pénétrer  dans  l'intervalle  crico-thyroidien  (4).  Son 
procédé  consiste  à  enfoncer  verticalement,  dans  l'intervalle  crico-thy- 
roïdien,un  petit  bistouri  boutonné  dont  la  lame  a  été  chauffée  au  rouge 
cerise.  Lorsqu'un  sentiment  de  résistance  vaincue  annonce  à  l'opérateur 
que  la  membrane  est  traversée,  il  dirige  en  bas  le  tranchant  de  son  in- 
strument et  divise  le  cartilage  cricoïde  et  le  premier  anneau  de  la  trachée. 
Le  dilatateur  de  Laborde  est  introduit  dans  cette   plaie  parfaitement 


(1)  Wiener  mecUz-,  Wochenschrift,  10  janvier  1874-,  et  Gazette  hebdomadaire,  1874, 
p.  140. 

(2)  E.  Chassaignac,  Traité  théorique  et  pratique  des  opéraiions  chirurgicales,  t.  Il, 
p.  172,  fig.  18,  et  Bullelin  delà  Société  de  chirurgie,  1859,  t.  IX,  p.  345. 

(3)  Quatrième  période,  chapitre  m,  article  2,  §  i'^^,  p.  519.  Un  nouveau  succès  a  été 
obtenu  par  Tillaux,  sur  un  adulte,  le  14  janvier  1874.  (Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, 3^  série,  t.  III,  p.  140.) 

(4)  De  Saint-Germain,  Note  sur  un  nouveau  procédé  de  laryngotomie.  (Séance  du, 
9  juillet  1873.  Bulletin  de  la  Société,  3c  série,  t.  Il,  p.  366.) 

J.  RocHARD.  —  Chirurgie  franc.  51 
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sèchc,  il  en  écarte  les  bords,  et  la  canule  se  place  avec  une  extrême  faci- 
lité. De  Saint-Germain  a  pratiqué  cette  opération  le  21  février  1874; 
l'enfant  succomba  le  28  aux  progrès  de  sa  diphthérie,  et  l'autopsie  montra 
que.  le  résultat  de  l'opération  avait 'été  satisfaisant  (i).  Cette  façon  de 
procéder  a  l'avantage  de  ne  pas  exiger  d'appareils  spéciaux,  et  d'offrir  à 
l'opérateur  un  point  de  départ  assuré,  grâce  à  la  fixité  du  cartilage 
cricoïde.  Tels  sont  du  moins  les  motifs  qu'allègue  l'auteur  en  faveur 
d'une  opération  sur  la  valeur  de  laquelle  l'expérience  n'a  pas  encore 
prononcé. 

2"  Ëmpyèmo. 

Le  traitement  cbirurgical  des  épanchements  de  la  plèvre  a  été  depuis 
quarante  ans  l'objet  de  travaux  sans  nombre,  La  question  a  été  traitée 
trois  fois  par  l'Académie  de  médecine,  et,  dans  ces  dernières  années, 
l'Académie  des  sciences  et  la  Société  des  hôpitaux  s'en  sont  occupées 
à  diverses  reprises.  L'intérêt  qui  s'y  rattache  a  été  récemment  ravivé 
par  l'application  des  méthodes  nouvelles  dont  nous  avons  fait  l'historique. 
En  183G,  lors  de  la  première  discussion  académique  (2),  l'opinion  n'é- 
tait pas  fixée  sur  la  valeur  de  la  thoracentèse.  On  s'en  exagérait  les  dan- 
gers, on  la  regardait  comme  un  expédient,  comme  une  dernière  res- 
source, on  n'y  avait  recours  qu'en  présence  d'une  suffocation  imminente, 
et  nous  avons  vu  Dupuytren  refuser  au  dernier  moment  de  la  subir  (3). 
Depuis  cette  époque,  les  idées  se  sont  modifiées,  grâce  à  la  précision 
acquise  parle  diagnostic  et  au  perfectionnement  des  procédés  opératoires; 
les  craintes  qu'elle  inspirait  se  sont  dissipées,  et  elle  est  devenue  une 
opération  habituelle  qu'aucun  médecin  n'hésite  à  pratiquer.  Sa  cause 
était  depuis  longtemps  gagnée  lorsqu'elle  comparut  de  nouveau  devant 
l'Académie  de  médecine  en  1865,  et  la  discussion  ne  porta  guère  que 
sur  l'action  nuisible  de  l'air  et  les  bienfaits  de  la  ponction  sous-cutanée. 

Quand  l'aspirateur  pneumatique  fit  son  apparition  sur  la  scène  médi- 
cale, la  "pensée  de  l'appliquer  à  l'empyème  se  présenta  tout  d'abord  à 
l'esprit.  Chacun  comprit  la  supériorité  de  cet  appareil  sur  la  canule 
de  Reybard  et  sur  le  trocart  de  Jules  Guérin.  Piéduite  à  une  simple 
piqûre,  aussi  rassurante  pour  le  malade  que  pour  le  médecin,  la  thora- 
centèse n'était  plus  qu'une  opération  insignifiante,  et  son  emploi  se  vul- 

(1)  De  Saint-Germain,  Opération  de  larijngo-trachéotomie  à  l'aide  da  cautère  actuel. 
(Bulletin  de  la  Société  de  chhiirgie)  3c  série,  t.  III,  p.  11-4.) 

(2)  Cette  discussion  prit  naissance  à  l'occasion  d'un  fait  de  tlioracentèse  communi- 
qué par  J.-P.  Roux,  à  la  séance  du  3  novembre  1836,  et  se  prolongea  jusqu'au  13  dé- 
cembre. Lisfranc,  Récamier,  D.  Larrey,  Giraelle,  Rochoux,  Barthélémy,  Dupuy^  Amus- 
sat,  Sanson,  Bricheteau,  Double,  Castet,  Cruveiliiier,  Louis,  Bouillaud,  Piorry,  Velpeau, 
y  prirent  successivement  la  parole.  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  I^r,  p.  110 
H  191.) 

(3)  Voyez  deuxième  période,  chapitre  ii,.  p,  101, 
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garisasiir-le-cliamp.  Les  communications  de  tout  genre  se  multiplièrent 
à  son  sujet  (1);  une  foule  de  modifications  instrumentales  furent  pro- 
posées, et  eu  187:2,  l'Académie  de  médecine,  revenant  une  troisième  fois 
sur  la  question  ('i),  la  traita  avec  une  suite  et  des  développements  qu'elle 
no  lui  avait  pas  encore  accordés.  Les  indications,  la  valeur  des  différentes 
méthodes  suivant  la  nature  de  répancliement,  la  période  de  son  évolu- 
tion et  l'âge  des  sujets,  furent  discutés  avec  le  plus  grand  soin,  et  chacun 
put  apprécier,  en  suivant  cet  intéressant  débat,  l'importance  des  progrès 
qu'avait  faits  cette  étude. 

Nous  ne  l'envisagerons,  pour  les  raisons  déjà  données,  qu'au  point  de 
vue  de  la  médecine  opératoire.  La  difficulté  pratique  est  la  même  qu'il  y 
a  quarante  ans.  Elle  consiste  dans  l'impossibilité  de  rapprocher  la  paroi 
thoracique  du  poumon,  fixée  parles  adhérences  au  fond  de  la  gouttière 
costo-vertébrale.  La  thérapeutique  chirurgicale  est  réduite  à  l'alternative 
de  n'évacuer  qu'une  partie  de  l'épanchement  en  évitant  l'entrée  de  l'air, 
ou  de  le  vider  complètement  en  laissant  ce  fluide  prendre  sa  place. 
Dans  le  premier  cas,  si  l'on  a  affaire  à  une  collection  purulente,  on  ne 
fait  qu'une  opération  palliative,  mais  les  jours  du  malade  ne  sont  pas 
immédiatement  mis  en  péril;  dans  le  second,  on  lui  fait  courir  des  dangers 
certains,  mais  on  compte  sur  les  efforts  de  la  nature  pour  opérer  la 
rétraction  progressive  des  parois  de  cette  cavité,  et  sur  les  injections 
pour  conjurer  les  effets  nuisibles  de  la  pénétration  de  l'air.  C'est  au- 
tour de  ces  deux  méthodes  que  s'est  concentré  le  débat,  et  à  travers  le 
choc  des  prétentions  rivales,  l'opinion  générale  qui  a  paru  prévaloir  est 
la  suivante. 

Dans  les  épanchements  séreux,  lorsqu'il  y  a  lieu  de  les  évacuer  à 
cause  de  leur  abondance,  la  ponction  sous-cutanée  est  seule  indiquée,  et 
l'aspiration  pneumatique  est  incontestablement  le  meilleur  moyen  de  la 
pratiquer.  Il  n'est  pas  prouvé  que  son  emploi  trop  souvent  répété  ne 
favorise  pas  la  tendance  du  liquide  à  passer  à  la  purulence  (3).  Lorsque 
cette  transformation  s'est  accomplie,  il  faut  évacuer  le  pus  ;  à  cet  égard, 
tout  le  monde  est  d'accord.  La  ponction  à  l'aide  de  l'aspirateur  con- 
serve d'abord  ses  avantages;  on  peut  y  revenir  à  plusieurs  reprises,  tant 
que  le  liquide  coule  facilement,  qu'il  ne  survient  pas  de  troubles  géné- 
raux et  que  le  malade  conserve  des  forces.  On  peut  également,  comme 
le  conseille  Hérard,  faire  suivre  l'aspiration  d'une  injection  iodée  qu'on 

(1)  Pour  l'indicaliori  de  ces  travaux,  voyez  Dieulafoy,  Traité  de  l'aspiration  des  II" 
qiddes  morbides,  p.  302. 

(2j  La  discussion  s'ouvrit  à  propos  d'une  lecture  de  Béliier  sur  la  tlioracentèse  ca- 
pillaire pratiquée  à  l'aide  des  appareils  aspirateurs  dans  le  traitement  des  épanche- 
ments pleurétiques  d'un  médiocre  volume.  (Séance  du  30  avril  1872.  Bulletin  de  l'A- 
cadémie, t.  XXXYII,  p.  .321  j  Elle  se  prolongea  jusqu'au  20  août  1872. 

(3)  Rlachez,  la  Tlioracentèse  devant  V Académie  de'médecine.  {Gazette  hebdomadaire, 
1872,  p.  593.) 
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laisse  en  place  (i);  mais  si  les  choses  se  passent  différemment,  si  le 
malade  périclite,  il  est  temps  de  renoncer  à  ces  moyens  incertains.  C'est 
alors  que  le  drainage  trouve  son  emploi.  Chassaignac  lui  attribue  la 
propriété  de  faire  cesser  immédiatemeiit  l'odeur  alliacée  propre  aux 
épanchements  pleuraux,  et  d'assurer  le  rapide  affaissement  des  parois 
thoraciques  (2).  Il  va  même  jusqu'à  penser  que  les  tubes  en  caoutchouc 
favorisent  la  dissolution  des  fausses  membranes,  et  cite  à  l'appui  de  ses 
assertions  de  nombreux  cas  de  guérison  empruntés  à  sa  pratique  per- 
sonnelle et  à  celle  des  chirurgiens  anglais  Goodfellow,  Banks,  Fincham, 
Farre,  Gardon,  Georges  Kidd,  etc.  (3).  La  plupart  des  chirurgiens,  sans 
lui  accorder  autant  de  confiance,  considèrent  cependant  le  drainage 
comme  le  meilleur  moyen  à  employer  lorsque  l'ouverture  de  la  poitrine 
devient  indispensable,  mais  ils  trouvent  inutile  de  se  servir  des  grands 
Irocarts  de  l'auteur.  Gosselin  préfère  pratiquer  les  deux  incisions  avec  le 
bistouri  (4);  d'autres  se  bornent  à  faire  une  ponction  au  point  le  plus 
déclive  et  à  y  placer  un  tube  fenêtre  dont  l'extrémité  plonge  dans  le 
liquide. 

Le  drainage  lui-même  ne  suffit  pas  toujours  pour  débarrasser  la  poi- 
trine. Parfois  des  paquets  de  fausses  membranes  bouchent  le  tube,  empê- 
chent l'écoulement  du  pus  et  lui  communiquent  des  propriétés  septiques 
en  se  putréfiant;  la  santé  du  malade  s'altère,  et  il  faut  prendre  le  parti 
d'ouvrir  plus  largement  la  poitrine,  de  pratiquer,  en  un  mot,  l'opération 
de  l'empyème,  comme  le  faisaient  les  anciens.  C'est  encore  le  moyen  au- 
quel il  faut  recourir  dans  les  épanchements  traumatiques,  lorsque  le 
fond  de  la  cavité  pleurale  est  rempli  de  caillots  désagrégés.  On  la  débar- 
rasse alors  de  tout  ce  qu'elle  renferme  par  des  lavages  abondants,  et  on 
modifie  sa  surface  à  l'aide  d'injections  iodées  ou  antiseptiques.  Moutard- 
Martin  cite  à  l'appui  de  cette  pratique  qu'il  a  préconisée  des  faits  qui 
autorisent  à  y  recourir  à  titre  de  dernière  ressource  (5).  Dans  ces  cas, 
comme  dans  ceux  où  on  a  eu  recours  au  drainage,  comme  chez  les  sujets 
où  une  fistule  s'est  établie  contre  le  vœu  de  l'opérateur,  la  guérison  est 
bien  lente  à  se  produire.  Dans  les  circonstances  les  plus  heureuses,  il 
faut  des  mois,  parfois  des  années,  pour  que  la  suppuration  se  tarisse,  et 
le  plus  souvent  le  malade  conserve  une  fistule  pleurale. 

(1)  Hérard,  Discussion  sur  la  thoracenlése.  (Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXVlî, 
p.  -164.) 

(2)  E.  Chassaignac,  Sur  l'empyème  purulent  traité  par  le  drainage  chirurgical. 
(Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXVII,  p.  353.)  Voyez  aussi  l'article  Drainage  du  Nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XI,  p.  696. 

(3)  Voyez  A.-L.-M.  Hobon,  Du  traitement  de  Vempijème  purulent  par  le  drainage  chi- 
rurgical, thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1867. 

(i)  Gosselin,  Discussion  sur  la  thoracentèse.  (Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXVIl, 
p.  387.) 

(5)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXXVIl,  p.  382. 
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§  3.  —  AlTections  du  tube  digestif. 

La  chirurgie  n'intervient  guère  dans  les  maladies  du  canal  intestinal 
que  pour  lever  les  obstacles  qui  s'opposent  au  cours  des  matières.  Les 
causes  qui  les  produisent  sont  très-multipliées,  mais  nous  ne  parlerons 
que  des  hernies,  des  rétrécissements  de  l'œsophage  et  de  ceux  du  rec- 
tum, qui  seuls  ont  été  l'objet  de  travaux  intéressants  pendant  la  période 
contemporaine, 

1"  Rclrécisseraents  de  rccsopliage, 

.  Les  chirurgiens  de  notre  époque  ne  se  sont  guère  occupés  de  ces 
affections  qu'au  point  de  vue  de  la  thérapeutique.  Elles  étaient  déjà  assez 
bien  connues,  grâce  aux  recherches  faites  pendant  la  période  précédente, 
et  surtout  à  celles  de  Mondière  (1).  Follin  en  a  présenté  une  histoire 
complète  dans  sa  thèse  pour  l'agrégation  en  chirurgie  (2),  et  il  a  exposé 
dans  le  plus  grand  détail  tous  les  moyens  qui  leur  avaient  été  jusqu'alors 
opposés.  Le  traitement  des  rétrécissements  de  l'œsophage  a  suivi  pas  à  pas 
celui  des  coarctations  de  l'urèthre.  La  dilatation  proposée  par  Mauchart 
en  1742(3),  adoptée  par  Richerand,  Dupuytren,  Sanson,  Bérard,  Ché- 
lius,  etc.,  a  emprunté  ses  procédés  à  la  pathologie  des  voies  urinaires,  en 
se  bornant  à  amplifier  les  dimensions  de  ses  sondes,  de  ses  bougies  et 
de  ses  cathéters,  pour  les- approprier  au  calibre  du  conduit  auquel  ils 
étaient  destinés  (4).  On  a  eu  recours  à  la  dilatation  temporaire,  progres- 
sive, permanente,  et  à  la  dilatation  brusque,  pour  laquelle  Fletcher  inventa, 
en  1831,  un  instrument  qui  présente  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de 
Perrève  (5)  et  auquel  le  professeur  Schiitzemberger  a  substitué  depuis 
un  dilatateur  à  quatre  valves,  construit  sur  le  modèle  de  la  sonde  uré- 
thrale  de  Rigaud  (6).  La  cautérisation,  pratiquée  pour  la  première  fois  par 

(1)  J.-T.  Mondière,  Recherches  sur  l'inflammation  de  l'œsophage  et  sur  quelques 
points  d'anatomie  pathologique  de  cet  organe,  ttièse  de  Paris,  1829.  —  Observations 
sur  les  accidents  déterminés  par  le  séjour  des  corps  étrangers  dans  l'œsophage.  {Ar- 
chives générales  de  médecine,  1830,  t.  XXIV,  p.  388.)  —  Recherches  pour  servir  à 
l'histoire  de  l'œsophagite  aigué  et  chronique.  {Ibid.,  t.  XXIV,  p.  543;  t.  XXV,  p.  558; 
t.  XXVII,  p.  49  i;  t.  XXX,  p.  481.)  —  Recherches  sur  l'œsophagisme  ou  spasme  de 
l'œsophage.  (Ibid.,  2^  série,  1. 1,  p.  465.)  —  Notice  sur  quelques  maladies  de  l'œsophage. 
(Ibid.,  t.  II,  p.  504,  et  t.  III,  p.  28.) 

(2)  E.  Follin,  Des  rétrécissements  de  l'œsophage,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation 
(le  chirurgie.  Paris,  1853. 

(8)  Mauchart,  Dissertalio  niedica  de  siruma  œsophagi  hujusque  coalitu  difficilis  ac 
abolilœ  deglutilionis  causa.  Tubinge,  1742. 

(4)  Voyez,  pour  la  description  de  ces  instruments  et  pour  les  procédés  opératoires, 
Follin,  Du  rétrécissement  de  l'œsophage,  p.  90. 

(5)  Fletcher,  Medico  chirurgical  Notes  and  illustrations.  London,  1831,  pi.  1,  p.  26. 

(6)  E.-G.  Joseph  Wimpfen  (de  Colmar),  De  la  gastroslomie  et  de  ses  indications, 
thèses  de  Strasbourg,  1850,  p.  22. 
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Paletla,  en  1789,  a  joui  de  quelque  faveur  en  Angleterre,  à  l'époque  de 
sa  vogue  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Everard 
Home,  Andrew,  Ch.  Bell,  Darwin  ont  rapporté  un  grand  nomJDre  d'ob- 
servations relatives  à  ce  mode  de  traitement,  qui  a  toujours  été  considéré 
en  France  et  en  Allemagne  comme  dangereux  et  comme  inutile;  l'œso- 
phagotomie,  enfin,  a  traversé  les  mêmes  phases  que  l'uréthrotomie. 

OEsophagotomie.  —  Cette  opération  a  d'abord  été  pratiquée  pour  ex-' 
traire  les  corps  étrangers.  Proposée  parVerduc  (1),  exécutée  par  Gour- 
saut  père  et  par  Rolland  (2),  préconisée  par  Guattani  et  adoptée  depuis 
par  tous  les  chirurgiens  pour  les  cas  où  le  corps  étranger  ne  peut  pas  être 
extrait  par  les  voies  naturelles  et  ne  saurait  être  sans  danger  précipité 
dans  l'estomac  (3),  elle  a  été  appliquée  aux  rétrécissements,  en  1786, 
par  Tarenget,  et  plus  tard  par  Monod.  Tous  deux  purent  atteindre  le 
conduit  au-dessous  de  l'obstacle  et  alimenter  leurs  malades  par  cette 
voie  artificielle.  En  1844,  Watson  (de  New  York)  alla  plus  loin,  et,  ap- 
pliquant à  l'œsophage  l'opération  que  Syme  venait  de  créer  pour  le  ca- 
nal de  l'urèthre,  il  s'adressa  directement  à  la  partie  rétrécie  et  la  fendit 
dans  toute  sa  longueur  (4).  L'année  suivante,  Lavacherie,  dans  un  cas 
désespéré,  se  décida  à  ouvrir  l'œsophage  au-dessus  du  rétrécissement, 
pour  extraire  une  canule  d'ivoire  que  Leroy  (d'EtioUes)  y  avait  introduite 
sans  pouvoir  la  retirer,  et  pour  y  faire  pénétrer  les  agents  Je  dilatation; 
Il  atteignit  ce  double  but,  mais  il  fallut  bientôt  renoncer  au  cathétérisme, 
et  le  malade  mourut  d'inanition  quinze  jours  après  l'opération  (5). 

L'œsophagotomie  interne  est  de  date  plus  récente.  C'est  Maisonneuve 
qui  y  a  eu  recours  le  premier  en  1861.  Dans  un  cas  de  rétrécissement 
causé  par  une  tentative  d'empoisonnement  à  l'aide  de  l'acide  sulfurique, 
il  eut  l'idée  de  recourir  au  procédé  qu'il  avait  imaginé  quelques  années 
auparavant  pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre  et  dont  nous  parlerons 
plus  loin.  Il  fit  confectionner  par  Charrière  un  instrument  basé  sur  le 
même  principe,  et  parvint  avec  les  plus  grandes  difficultés  à  faire  parve- 
nir la  bougie  filiforme  dans  l'estomac.  GHssant  alors  dans  la  cannelure 
du  conducteur  une  lame  tranchante  à  saillant  émoussé,  il  parvint  à  divi- 
ser l'obstacle.  Une  seconde  lame  pénétra  plus  facilement  que  la  première, 
et  la  malade  put  avaler  sur-le-champ  les  liquides,  et  prendre  des  aliments 
solides  le  lendemain.  Quatre  jours  après,  il  pratiqua  de  nouveau  cette 
opération  sur  un  autre  sujet,  et  obtint  le  même  résultat;  mais  les  deux 
malades  furent  enlevées  en  moins  de  quinze  jours  par  une  péritonite 

(1)  Verduc,  Pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  381. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  t.  III,  p.  ii. 

(3;  Voyez  la  discussion  soulevée  à  la  Société  de  cliirnrg-ie,  le  9  et  le  16  août  1854., 

à  l'occasion  d'une  note  de  Demarquay  relative  à  quelques  corps  étrangers  arrêtés  dans 

l'œsophage  et  ayant  amené  des  accidents  sérieux.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  V,  p.  73.) 

(4)  Tlie  american  Journal,  octobre  '184-i,  et  Gazette  médicale,  1847,  p.  407, 

(5J  Bullelin  de  l'Académie  royale  de  Bruxelles,  no  10,  et  Follin,  tlièsc  citée,  p.  122. 
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siiraigiië,  sans  que  l'autopsie  pût  rendre  compte  de  cet  accident  (1). 
Maisonneuve  fut  plus  heureux  l'année  suivante.  Son  malade,  atteint  d'un 
double  rétrécissement,  se  rétablit  d'une  manière  complète  (2).  En  1864, 
Lanclongue  (de  Bordeaux)  eut  la  même  idée  que  Maisonneuve  et  la  mit  à 
exécution,  à  l'aide  d'un  instrument  semblable,  chez  un  jeune  homme 
atteint  d'un  rétrécissement  inodulaire  remontant  à  onze  ans  et  causé  par 
l'acide  sulfurique.  Il  pratiqua  sur  la  bride  fibreuse  un  débridement  mul- 
tiple, et  compléta  le  traitement  par  la  dilatation  à  l'aide  des  boules 
d'ivoire.  Le  succès  fut  complet  (3).  Trélat  et  Dolbeau  ont  également  pra- 
tiqué avec  succès  l'œsophagotomie  interne  en  1870,  par  des  procédés 
différents.  Le  premier  a  fait  connaître  son  instrument  à  l'Académie  de 
médecine  le  8  mars  1870  (4);  le  second  a  communiqué  le  sien  à  la 
Société  de  chirurgie  le  16  mars  de  la  même  année.  Il  avait  eu  l'occasion 
de  l'employer  deux  fois  avec  le  résultat  le  plus  satisfaisant  (5). 

Gasîrostomie.  —  L'œsophagotomie  ne  peut  pas  s'appliquer  à  tous  les 
rétrécissements;  il  en  est  d'infranchissables,  et  quand  l'oblitération  est 
complète,  qu'elle  siège  près  du  cardia,  les  malades  sont  infailliblement 
condamnés  à  mourir  d'inanition.  C'est  en  vue  de  ces  cas  désespérés  que 
Sédillot  a  créé  la  gasirodomie  (6).  Cette  opération  consiste  à  étabhr  à 
l'estomac  une  fistule  permanente  afin  d'alimenter  le  malade  par  cette 
voie. 

La  même  pensée  s'était  déjà  présentée,  en  1837,  à  l'esprit  d'un  chi- 
rurgien norwégien,  A.  Egelberg;  Watson  l'avait  émise  enl844,  Monneret 
et  Fleury,  en  1846  (7).  Ils  y  avaient  été  conduits  par  le  souvenir  de  deux 
cas  pathologiques  dans  lesquels  la  nature  avait  montré  la  voie  (8),  et  par 
les  expériences  de  Blondlot  dont  nous  avons  précédemment  parlé  (9). 
Sédillot,  guidé  par  les  mêmes  indices,  a  eu  le  courage  de  réaliser  ce  que 

(J)  La  première,  opérée  le  16  juillet  1861,  succomba  le  31  du  môme  mois;  la  seconde 
opérée  le  20  juillet,  mourut  le  1^^'  août. 

(2)  J.-G.  Maisonneuve,  Note  stir  une  nouvelle  méthode  opératoire,  dite  œsophagoto- 
mie  interne,  pour  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'œsophage-,  et  sur  im  nouvel 
instrument  dit  œsophagotome,  in  Clinique  chirurgicale,  loco  cit.,  t.  II,  p.  409. 

(3)  Lanelong'ue,  Observation  avec  quelques  considérations  pour  servir  à  l'histoire  de 
l'œsophagotomie  interne,  mémoire  lu  au  congrès  médical  de  Bordeaux,  le  4  octobre 
1865.  {Congrès  médical  de  France,  Paris,  1866,  p.  414,  et  Mémoires  de  la  Société  de 
chiriirgie,  t.  VI,  p.  547.) 

(4)  Galette  hebdomadaire,  1870,  p.  152. 

(5)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1870,  2'=  série,  t.  II,  p.  102. 

(6)  De -yaG-ep,  estomac,  et  orop.a,  bouche. 

(7)  Voyez  FoUin,  Des  rétrécissements  de  l'œsophage,  loco  cit.,  p.  133. 

(8)  Le  premier  est  relatif  à  ce  Canadien  sur  lequel  Williams  Beauniont  a  fait  les 
expériences  que  nous  avons  relatées  (3e  période,  chap.  in,  art.  3,  p.  416).  Le  se- 
cond est  celui  de  la  femme  Corée,  dont  l'histoire  est  rapportée  dans  le  Journal  de  Cor- 
visart,  Leroux  et  Boyer  (an  X,  t.  III,  p.  409),  et  dont  l'estomac  est  conservé  au  musée 
Dupuytren. 

(9)  Voyez  3^  période,  p.  416. 
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ses  prédécesseurs  s'étaient  }3ornés  à  proposer  (1),  Après  s'être  assuré  sur 
des  chiens  qu'on  pouvait  entretenir  la  vie  à  l'aide  de  fistules  gastriques  (2), 
il  fit  sa  première  opération  le  13  novembre  1849,  en  présence  de  la 
plupart  des  professeurs  de  la  faculté  de  Strasbourg.  Les  parois  abdomi- 
nales furent  incisées  crucialement,  l'estomac  fut  ouvert,  et  une  canule, 
construite  à  cet  effet,  fut  introduite  dans  la  plaie.  Tout  se  passa  bien 
pendant  les  premiers  instants,  mais  le  malade  s'éteignit  sans  plainte, 
sans  agonie,  vingt-quatre  heures  après  l'opération  (3). 

Ce  premier  insuccès  ne  le  découragea  pas,  et  quatre  ans  après,  le 
21  janvier  1853,  il  fit  une  nouvelle  tentative.  Cette  fois  le  malade  résista 
pendant  neuf  jours  et  succomba  à  une  péritonite  (4)  le  23  mars  suivant. 
E.  Fenger  (de  Copenhague)  suivit  l'exemple  de  l'habile  chirurgien  de 
Strasbourg  et  ne  fut  pas  plus  heureux  que  lui;  son  malade  mourut  au 
bout  de  cinquante-huit  heures  (5).  Depuis  cette  époque,  la  gastrostomie 
a  été  pratiquée  une  dizaine  de  fois,  et  pas  un  malade  n'a  survécu.  Dans 
la  majorité  des  cas  ils  sont  morts  de  péritonite  provoquée  par  les  accès 
de  toux  et  les  vomissements,  qui  empêchent  la  formation  des  adhé- 
rences (G).  Treize  opérations,  et  pas  un  succès;  il  y  a  là  de  quoi  décou- 
rager les  chirurgiens  les  plus  hardis,  et  cependant  les  malades  sont  voués 
à  une  mort  si  fatale  et  si  terrible,  que  nous  n'oserions  pas  blâmer  celui 
qui  aurait  le  courage  de  tenter  encore  cette  dernière  ressource  (7), 


(1)  Sédillot  a  adressé  deux  mémoires  sur  ce  sujet  à  l'Académie  des  sciences  en  184G, 
iSil  :  1"  De  la  gastrostomie  fistuleuse.  {Comptes  rendus  de  l'Académie,  184G,  t.  XXIII, 
p.  222.)  2°  Des  cas  auxquels  l'opération  de  la  gastrostomie  est  applicable.  {Comptes 
rendus,  1846,  t.  XXIII,  p.  907.)  3^  Des  plaies  et  des  fistules  de  l'estomac  considérées 
dans  leurs  rapports  avec  la  gastrostomie.  {Comptes  rendus  de  1817,  t.  XXIV,  p.  584, 
reproduits  in  Contributions  à  la  chirurgie.  Paris,  t.  II,  p.  405  et  suiv.) 

(2)  Sédillot  a  montré,  le  3  décembre  1846,  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg- 
deux  de  ces  animaux  opérés,  l'un  depuis  cinq,  l'autre  depuis  trois  mois,  et  dont  la  nu- 
trition n'avait  aucunement  souffert,  bien  qu'ils  eussent  été  alimentés  exclusivement  par 
leurs  fistules.  {Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1846,  p.  406.) 

(3)  Sédillot,  Opération  de  gastrostomie  pratiquée  pour  la  première  fois  le  13  no- 
vembre 1849.  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXIX,  p.  565.) 

(4)  Follin,  Du  rétrécissement  de  l'œsophage,  loco  cit.,  p.  144. 

(5)  E.  Fenger,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  Friedrich  de  Copenhague,  Gaslrotomie 
pratiquée  dans  un  cas  de  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage.  (Virchow's,  Archiv. 
fur  path.  Anat.,  vol.  VI,  1.  m,  p.  350,  1854,  et  Gazette  hebdomadaire,  1854,  p.  561.) 

(6)  T.  Smith  et  W.  Mac  Cormac,  Gastrotomie  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l'œ^so- 
phage.  {Médical  Times  and  Gazette,  22  juin  1872,  et  Gazette  hebdomadaire,  1872, 
p.  557.)  Aux  cas  cités  dans  ce  travail  il  faut  ajouter  un  nouvel  insuccè.s,  celui  de  .Jouon 
(de  Nantes),  relaté  dans  le  Journal  de  médecine  de  l'Ouest,  t.  VI,  1872. 

(7)  On  a  souvent  pratiqué  avec  succès  l'ouverture  de  l'estomac  pour  extraire  des 
fourchettes,  des  cuillers,  des  lingots  de  plomb  accidentellement  introduits  dans  les  voies 
digestives;  mais  ces  corps  étrangers  avaient  déterminé  des  adhérences,  souvent  même 
des  abcès,  le  terrain  était  préparé  et  les  dangers  n'étaient  pas  les  mômes.  Ces  obser- 
vations ont  été  récemment  tirées  de  l'oubli  à  l'occasion  d'un  fait  analogue  sur  lequel 
l'attention  du  public  s'est  portée.  (Voyez  Gazette  liebdomadaire,  1874,  p.  228.) 
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2°  Hernies,  étraiiglciiient  iiiloriie. 

Aspiralio)i  pneumatique.  —  L'application  de  l'aspiration  pneumatique 
à  l'étranglement  herniaire  est  la  seule  innovation  de  quelque  importance 
que  nous  ayons  à  mentionner.  Dieulafoy  l'avait  déjà  signalée  dans  la  note 
qui  accompagnait  la  présentation  de  son  instrument  à  l'Académie  (1); 
mais  c'est  un  professeur  de  nos  écoles,  Duplouy  (de  Piochefort),  qui  Va 
mise  le  premier  en  pratique,  le  3  août  1870,  sur  un  vieillard^de  quatre- 
vingt-trois  ans,  dont  la  hernie  scrotale  était  étranglée  depuis  quatre  jours  ; 
il  pratiqua  trois  aspirations  successives  qui  évacuèrent  d'ahord  des  gaz, 
puis  des  matières  fécaloïdes.  La  tumeur  assouplie  fut  réduite  sans  diffi- 
culté, tous  les  accidents  cessèrent,  le  malade  eut  une  selle  naturelle  le 
soir  même,  et  dix  mois  après,  lorsque  son  observation  fut  publiée,  il 
jouissait  d'une  santé  parfaite  (3).  Dans  l'intervalle,  Dolbeau  avait  eu 
recours  au  même  moyen  chez  un  malade  arrivé  à  la  dernière  période 
d'une  affection  organique  du  cœur  et  dont  la  hernie  inguinale  était  étran- 
glée depuis  six  jours.  En  présence  d'un  état  aussi  grave,  il  ne  crut  pas 
pouvoir  pratiquer  la  herniotomie,  et  se  décida,  en  désespoir  de  cause,  à 
employer  l'aspirateur  de  Dieulafoy.  Deux  ponctions  successives  donnèrent 
issue  à  une  quantité  considérable  de  matières  fécaloïdes,  la  tumeur  put 
rentrer  en  partie,  et  deux  selles  eurent  lieu  quatre  heures  après,  mais 
le  malade  succomba  le  soir  même  aux  suites  de  son  affection  du  cœur, 
sans  que  l'opération  y  eût  contribué,  ainsi  que  le  démontra  l'autopsie  (3). 

A  partir  de  ce  moment,  les  observations  se  sont  multipliées,  quelques 
insuccès  ont  été  signalés,  et  la  Société  de  chirurgie,  à  laquelle  la  plupart 
de  ces  communications  ont  été  adressées,  s'est  occupée  plusieurs  fois  de 
la  question  sans  l'avoir  jamais  soumise  aune  discussion  approfondie  (4). 
Demarquay  et  Verneuil  s'y  sont  constitués  les  défenseurs  de  la  nouvelle 
méthode,  et  n'ont  rencontré  d'opposition  formelle  que  de  la  part  de 
Desprès  (5).  D'après  Verneuil,  l'aspiration  peut  être  appliquée  sans  crainte 
dansles  hernies  récemment  étranglées,  et  la  seule  contre-indication  abso- 
lue résulte  de  l'ancienneté  de  l'étranglement  et  des  doutes  qu'on  peut 
avoir  sur  l'intégrité  de  l'intestin  hernie  (G).  Demarquay  pense  qu'il  faut, 

(1)  Séance  du  2  novembre  1869.  {Galette  des  hôpitaux,  1869,  p.  507.) 
(2j  Duplouy,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  médecine  navale  de  Ro- 
chefort,  Lettre  au  docteur  Dieulafoy.  {Gaielte  liebdomadaire,  1871,  p.  364.) 

(3)  Dolbeau,  Communication  à  la  Société  de  chininjie,  séance  du  5  avril  1871.  (Bul- 
letin de  la  Société,  2°  série,  t.  XII,  p.  36.) 

(4)  Séances  des  31  juillet,  20  novembre,  5  décembre  1872,  5  février,  5  novembre 
1873.  {Bulletin  de  la  Société,  3o  série,  t.  1er,  p.  337^  516^  547  ;  3e  série,  t.  II,  p.  35, 
493.) 

(5)  Séance  du  5  novembre  1873.  (Bulletin  de  la  Société,  3^  série,  t.  II,  p.  493.) 

(6)  Verneuil,  Rapport  sur  une  observation  du  docteur  Follet  (de  Lille).  (Bulletin  de 
la  Société,  3"  série,  t.  î'^''^  p.  555.) 
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avant  de  ponctionner,  ouvrir  le  sac,  découvrir  l'intestin,  étudier  la  cause, 
le  siège  de  l'étranglement  et  les  altérations  des  parties  (l).La  plupart 
des  chirurgiens  réservent  leur  opinion,  et  attendent  qu'un  plus  grand 
nombre  de  faits  viennent  éclairer  leur  conscience. 

On  a  pourtant  publié,  depuis  trois  ans,  assez  d'observations  pour  qu'il 
soit  possible  de  se  faire  une  conviction.  En  1872,  Demarquay  citait  une 
statistique  recueillie  par  un  de  ses  internes,  et  d'après  laquelle  l'aspira- 
tion avait  favorisé  la  rentrée  de  la  hernie  treize  fois  sur  vingt-trois  (2). 
Celle  que  Dieulafoy  a  produite  l'année  suivante  porte  sur  vingt-sept  cas, 
dont  dix-sept  succès,  quatre  insuccès  et  trois  morts  (3).  Il  est  vrai  que 
l'auteur  ne  nous  semble  pas  avoir  enregistré  tous  les  revers  (4)  ;  mais 
en  admettant  que  la  proportion  ne  soit  pas  aussi  favorable,  que  l'aspiration 
ne  donne  pas,  comme  le  pense  Dubreuil,  70,8  pour  100  de  succès  (5), 
elle  n'en  est  pas  moins,  sous  le  rapport  de  la  mortalité,  supérieure  à  la 
herniotomie.  L'introduction  de  l'aiguille  peut  être  considérée  comme 
inoffensive;  les  expériences  de  Travers  et  de  Gross,  l'innocuité  des 
ponctions  capillaires  dans  la  lympanite,  ont  à  cet  égard  rassuré  tous  les 
chirurgiens,  et  les  insuccès  même  de  l'aspiration  en  ont  donné  une 
preuve  nouvelle.  Dans  la  première  opération  de  Dolbeau,  la  petite  plaie 
faite  par  l'aiguille  s'était  si  bien  fermée,  qu'en  insufflant  l'anse  intes- 
tinale sous  l'eau,  il  fut  impossible  de  faire  sortir  par  l'ouverture  une 
seule  bulle  de  gaz  (6).  Il  n'y  a  donc  pas  de  danger  à  recourir  à  cette 
pratique;  elle  doit  échouer  fréquemment,  parce  que  la  distension  de 
l'anse  herniée  ne  constitue  pas  toujours  le  seul  obstacle  à  la  réduction; 
mais  dans  ce  cas  elle  n'aggrave  pas  la  situation  du  malade  et  ne  com- 
promet ni  ne  retarde  l'opération  définitive,  comme  Desprès  semble  le 
craindre.  Quant  à  attendre,  pour  la  pratiquer,  que  le  sac  soit  ouvert  et 
l'intestin  mis  à  nu,  nous  ne  comprenons  pas  bien  l'avantage  que  peut 
y  trouver  Demarquay,  si  ce  n'est  dans  quelques  hernies  crurales  où  le 
débridement  constitue  le  temps  le  plus  difficile  et  le  plus  dangereux  de 
l'opération. 

Dieulafoy  avait  également  proposé  son  instrument  pour  évacuer  les  gaz 
qui  s'accumulent  en  grande  quantité  dans  les  occlusions  intestinales  (7). 
Fonssagrives  a  depuis  appelé  l'attention  de  l'Académie  de  médecine  sur 
l'innocuité  et  l'efficacité  de  la  ponction  dans  l'es  pneumatoses  gastro-in- 

'  (1)  Demarquay,  Rapport  sur  une  observation  du  docteur  Baillij  (de  Chamhhj).  [Bul- 
letin de  la  Société,  3e  série,  t.  1er,  p.  51G.J 

("2)  Bulletin  de  la  Société,  3^  série,  t.  !"•,  p.  518. 

(3j  Dieulafoy,  Traité  de  l'aspiration  des  liquides  morbides,  p.  195. 

(4)  Nous  ne  voyons  pas  figurer  dans  ses  tableaux  les  échecs  de  Richet,  d'Aguilhon 
(de  Riom),  de  Fleury  (de  Clermont),  de  Panas,  de  Follet  (de  Lille),  de  Terrier,  etc. 

(5)  Dubreuil,  Bapport  sur  un  mémoire  de  Dieidafoij .  (Séance  de  la  Société  de  chirur- 
gie du  5  novembre  1873.  Bulletin  de  la  Société,  3^  série,  t.  II,  p.  493.) 

(6)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2°  série,  t.  XII,  p.  40. 

(7)  Ga-.ette  des  fiôpitaux,  1865,  p.  597. 
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testinales  (i).  Après  avoir  rappelé  que  celte  petite  opération  avait  été 
pratiquée  pour  la  première  fois  en  France  par  Nélaton,  à  l'instigation  de 
Récamier,  il  citait  un  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  la 
ponction,  faite  même  avec  le  trocart  à  hydrocèle,  n'avait  déterminé  aucun 
accident.  Plusieurs  fois  elle  avait,  entre  ses  mains,  permis  de  conjurer  une 
asphyxie  imminente;  on  avait  pu  la  répéter  sans  inconvénient  jusqu'à 
cinquante  fois  sur  le  même  sujet.  Dans  le  cours  de  la  discussion,  des 
faits  analogues  furent  cités  par  plusieurs  des  membres  de  la  savante 
compagnie,  et  il  leur  eût  été  facile  d'en  grossir  le  nombre,  car  il  n'est 
guère  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  recourir  à  cette  pratique. 
Pour  notre  part,  nous  avons  maintes  fois  ponctionné  des  tympanites  re- 
belles, à  l'aide  du  trocart  explorateur,  et  jamais  le  plus  léger  accident  ne 
nous  en  a  fait  repentir.  Les  objections  théoriques  de  Piorry  (2)  n'ont 
donc  pas  ébranlé  notre  confiance,  et  si  l'emploi  du  trocart  ne  nous  inspire 
pas  d'inquiétude,  nous  sommes  encore  plus  rassuré  sur  les  conséquences 
de  l'aspiration  pneumatique,  à  laquelle  nous  n'hésitons  pas  à  donner  la 
préférence,  pour  les  raisons  que  nous  avons  indiquées  déjà. 

Ces  moyens  ne  peuvent  amener  laguérison  que  dans  les  cas  où  il  s'agit 
d'une  simple  hypersécrétion  gazeuse,  d'une  distension  favorisée  par 
l'atonie  de  l'intestin.  Lorsque  l'accumulation  des  gaz  tient  à  un  obstacle 
mécanique,  lorsqu'elle  est  causée  par  une  invagination,  par  un  étrangle- 
ment interne  ou  par  la  torsion  d'une  anse  intestinale  (3),  ce  n'est  plus 
qu'un  simple  palliatif.  Dieulafoy  et  Demarquay  l'ont  reconnu  lorsqu'ils 
ont  eu  recours  à  l'aspiration  dans  les  cas  de  distension  intestinale.  Il  ne 
reste  alors  d'autre  ressource  qu'une  opération  chirurgicale  d'une  [gravité 
telle  qu'elle  a  toujours  été  mise  en  question. 

Hévin,  dont  le  mémoire  sur  la  gastrotomie  est  cité  par  tout  le  monde 
lorsqu'il  s'agit  de  cette  opération  (4),  la  fait  remonter  à  Praxagore  ;  il  cite 
Barbette  comme  l'ayant  conseillée,  discute  le  fait  de  Bonet  et  rapporte  en 
détail  une  observation  de  Nuck  qui  ne  peut  laisser  subsister  aucun  doute. 
Il  n'en  conclut  pas  moins  à  son  rejet  absolu.  «  Ce  procédé,  fatal  à  Fhu- 


(1)  Fonssagrives,  Communication  orale  sur  l'emploi  de  la  ponction  dans  les  pneuma- 
toses  en  général  et  dans  les  pneumatoses  gastro-intestinales  en  particulier.  (Séance 
du  11  juillet  1871.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXXVI,  p.  485.) 

(2)  Piorry,  Mémoire  relatif  soit  aux  collections  de  gai  contenu  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, soit  à  la  ponction  du  ventre  pratiquée  dans  l'intention  d'évacuer  des  fluides  élas- 
tiques. {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1871,  t.  XXXVI,  p.  943,  953.) 

(3)  L'occlusion  intestinale  est  plus  commune  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Melchiori 
en  a  trouvé  deux  cent  quatre-vingts  cas  sur  douze  cents  autopsies.  Sur  cent  cas,  qua- 
rante-trois sont  causés  par  des  invaginations,  trente-deux  par  étranglement  interne, 
dix-sept  par  des  rétrécissements  ou  des  tumeurs,  huit  par  torsion  intestinale.  (l\Iel- 
chiori,  Dell  volvolo  dell  S  iliaca.  {Annali  universali  di  medicina.  Milano,  1859.) 

(4)  Hévln,  Recherches  historiques  sur  la  gastrotomie  ou  l'ouverture  du  bas-ventre, 
dans  le  cas  du  volvulus  ou  de  IHntussusception  d'un  intestin.  {Mémoires  de  l'Académie 
royale  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  201,  in-4«,  édition  de  1768.) 
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»  manité,  dit-il,  ne  sera  plus  cité  par  nous  sous  le  nom  d'opération,  le- 
»  quel  offre  naturellement  une  idée  de  secours  et  de  bienfaisance  (1)  ». 

De  nos  jours,  on  en  a  appelé  de  cetle  condamnation,  et  maintenant  deux 
opérations  se  trouvent  en  présence.  La  première  consiste  à  ouvrir  le  ven- 
tre pour  chercher  et  lever  l'obstacle.  C'est  ainsi  que  Nuck  avait  agi  dans 
le  cas  que  nous  avons  cité;  la  seconde,  à  pratiquer  un  anus  artificiel  en 
ouvrant  le  bout  supérieur  de  l'intestin.  Maunoury  (de  Chartres)  en  a 
donné  le  conseil  en  1818,  et  Monod  l'a  pratiquée  pour  la  première  fois  à 
Paris  en  1838.  Au  mois  de  juillet  1851,  les  avanlages  comparatifs  des 
deux  méthodes  furent  discutés  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l'occasion 
d'un  rapport  de  Gossehn  sur  un  travail  de  Bouvier  (2).  Lenoir  etMichon 
se  prononcèrent  pour  l'opération  de  Nuck,  Nélaton  pour  l'anus  artificiel, 
qui  lui  avait  réussi  quelques  années  auparavant.  Depuis  cette  époque,  il 
a  obtenu  deux  autres  succès  du  même  genre  (3).  A  cette  même  séance, 
Maisonneuve  proposa,  pour  éviter  les  inconvénients  de  l'anus  contre  na- 
ture, de  pratiquer  l'anastomose  de  l'intestin  grêle  avec  le  bout  supérieur 
du  gros  intestin.  Ce  procédé  lui  avait  donné  de  bons  résultats  sur  les  ani- 
maux, mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  qu'il  en  soit  de  même  sur  l'homme, 
et  nous  comprenons  qu'on  n'en  ait  pas  fait  l'essai  (i). 

Si  l'on  ne  jugeait  que  par  les  résultats,  si  l'occlusion  intestinale  due  à 
un  obstacle  mécanique  n'était  pas  aussi  fatalement  mortelle,  il  y  aurait 
lieu  de  renoncer  à  toute  intervention  et  de  se  ranger  à  l'opinion  d'Hé- 
vin.  Toutes  les  opérations  communiquées  depuis  vingt  ans  à  la  Société 
de  chirurgie  ont  été  suivies  de  mort,  et  nous  n'avons  pas  trouvé  dans  les 
recueils  périodiques  de  faits  de  guérison  bien  authentique  (5)  ;  mais  le 
mal  est  sans  remède,  la  mort  est  inévitable,  les  succès  de  Nélaton  prou- 
vent qu'on  peut  réussir  quelquefois,  et  cela  suffit  pour  ne  pas  proscrire 
une  opération  qui  présente  une  dernière  chance. 

S"  Réfrécissements  du  rectum. 

Ces  affections  ont  été  tout  récemment  l'objet  d'études  intéressantes, 
La  discussion  approfondie  à  laquelle  elles  ont  donné  lieu  en  1872  et 
1873,  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  a  projeté  une  vive  lumière  sur 
leur  anatomie  pathologique,  leur  étiologie,  et  surtout  sur  leur  traite- 


(1)  Hcvin,  loco  cit.,  p.  223. 

(2)  Séance  du  16  juillet  1851.  {Bullelin  de  la  Société,  t.  II,  p.  203.) 

(3)  E.  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  1857,  t.  IV,  p.  481. 

{4)  Maisonneuve,  Mémoire  sur  l'anastomose  intestinale,  lu  à  l'Académie  des  sciences, 
in  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  488. 

(5)  Voyez  les  faits  de  Ridge  {Association  médical  journal,  12  mai  1854,  p.  406), 
d'x\nnandale  (Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg,  et  Gazette  hebdomadaire,  1871, 
435),  de  Chassaignac  [Bulletin  de  la  Société  de,chirurgie,  1855,  t.  V,  p.  383),  de  Panas. 
[kl.  1871,  2e  série,  t.  XII,  p.  128.) 
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ment  (1).  Les  moyens  jusqu'alors  usités  ont  été  soumis  à  un  contrôle  sé- 
rieux, des  méthodes  plus  radicales  ont  été  proposées,  la  question,  en 
un  mot,  a  fait  un  pas  trop  important  pour  que  nous  puissions  la  passer 
sous  silence. 

Les  rétrécissements  des  canaux  tapissés  par  une  membrane  muqueuse 
et  accessibles  aux  instruments  présentent  tous  des  indications  analo- 
gues. Nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  à  propos  de  ceux  de  l'œsophage, 
nous  allons  retrouver  les  mêmes  méthodes  aux  prises  avec  les  coarcta- 
tions  de  l'autre  extrémité  du  tube  digestif. 

La  dilatation  et  la  cautérisation  ont  été  les  plus  anciennement  usitées. 
Aux  mèches,  aux  tentes  de  Desault  on  a  substitué  les  bougies  de  cire, 
les  canules  en  caoutchouc;  les  instruments  dilatateurs  mécaniques  d'An- 
celin,  de  Costallat,  deBermond,ont  eu  leur  moment  de  vogue,  et  la  dila- 
tation forcée  trouve  encore  parfois  son  indication. 

A  l'époque  où  la  cautérisation  à  l'aide  du  nitrate  d'argent  était  l'objet 
d'un  véritable  engouement  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre, 
J.-L.  Sanson  imagina,  pour  l'appliquer  au  rectum,  un  porte-caustique 
analogue  à  celui  de  Lallemand.  Amussat  l'employa  sur  Broussais  après 
l'avoir  modifié  pour  la  circonstance  (2).  Il  s'est  servi  chez  un  autre  ma- 
lade d'un  crayon  de  potasse-caustique  porté  par  un  tuyau  de  plume.  L'in- 
cision simple  ou  multiple,  superficielle  ou  profonde,  a  joui,  comme  l'uré- 
throtomie  interne,  d'une  grande  faveur,  surtout  en  Angleterre,  où  Shaf- 
ford,  H.  Smith,  HaAvkins  se  sont  efforcés  de  la  vulgariser,  mais  ils  ne 
l'admettaient  que  comme  un  adjuvant  de  la  dilatation,  et  c'est  également 
ainsi  qu'on  l'envisageait  en  France.  Nélaton  n'y  avait  recours  que  dans 
les  rétrécissements  simples,  Yelpeau  la  réservait  pour  les  obstacles  val- 
vulaires.  Ce. sont  encore  aujourd'hui  ses  véritables  indications.  Tous  ces 
moyens  procurent  rarement  une  cure  radicale  et  sont  complètement  in- 
suffisants dans  les  rétrécissements  profonds,  tortueux,  compliqués  de 
trajets  fistuleux  multiples.  Leur  innocuité  n'est  même  qu'apparente;  la 
dilatation  mécanique  a  souvent  causé  des  péritonites  mortelles,  et  Ver- 
neuil  a  eu  à  déplorer  un  malheur  de  ce  genre  (3).  La  simple  introduc- 
tion du  doigt  a  quelquefois  suffi  pour  amener  une  issue  funeste,  ainsi 
queLanelongue  et  Chassaignac  en  ont  cité  des  exemples  (4).  L'incision 
est  insuffisante  si  l'on  se  borne  à  pratiquer  un  débridement  superficiel; 
elle  est  dangereuse  si  l'instrument  tranchant  dépasse  les  limites  de  l'in- 

(1)  Séances  des  16  octobre,  30  novembre,  H  et  18  décembre  1872,  22  janvier,  12,  19 
et  26  février,  5  mars  1873.  {Bulletin  de  la  Société,  3^  série,  t.  I",  p.  447,  537,  562, 
572;  t.  II,  p.  7,46,  62,  74,  83.) 

(2)  3.-1.  Amussat,  Relation  de  la  maladie  de  Broussais,  suivie  de  quelques  réflexions 
jjratiques  sur  les  obstructions  du  rectum.  Paris,  1839. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  3^  série,  t.  I",  p.  450. 

(4)  Séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  23  octobre  1872.  {Bulletin  de  la  Société, 
30  série,  t.  I,  p.  476  )  .  . 
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duration,  à  cause  de  l'infdtration  des  matières  dont  récouleinent  est 
empêché  par  l'intégrité  et  la  contracture  du  sphincter. 

Ces  considérations  ont  conduit  Verneuil  à  recourir,  dans  les  cas  graves, 
à  une  opération  plus  effrayante  en  apparence,  moins  dangereuse  en  réa- 
lité. Au  lieu  de  se  borner  à  scarifier  le  rétrécissement  de  dedans  en 
dehors,  il  l'attaque  par  l'extérieur  et  le  fend  dans  toute  son  étendue,  en 
y  comprenant  le  sphincter,  de  façon  à  ouvrir  aux  matières  une  voie 
large,  facile  et  permanente.  La  reclotomie  verticale  est  pour  le  rectum 
ce  que  l'opération  de  Syme  est  pour  le  canal  de  l'urèthre,  mais  elle  ne 
se  pratique  pas  de  la  même  façon.  C'est  surtout  en  vue  des  rétrécisse- 
ments compliqués  de  fistule  que  Verneuil  l'a  imaginée;  il  profite  de  l'un 
de  ces  trajets,  le  plus  direct  et  le  plus  profond,  pour  faire  parvenir  la 
chaîne  d'un  écraseur  dans  la  partie  saine  de  l'intestin,  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  l'obstacle;  il  la  ramène  à  travers  le  canal  induré  du 
rectum,  la  fait  sortir  par  l'anus,  et  divise  d'un  seul  coup  toute  l'épaisseur 
du  rétrécissement,  en  franchissant  ses  limites.  Il  débride  de  la  même 
façon  tous  les  autres  trajets  fistuleux,  en  se  servant  tantôt  de  l'écraseur 
et  tantôt  du  bistouri,  puis  il  passe  le  fer  rouge  sur  ces  larges  sections. 
îl  lui  est  arrivé  d'y  éteindre  jusqu'à  dix  cautères.  L'écraseur  le  met  à 
l'abri  de  l'hémorrhagie,  le  cautère  actuel  prévient  l'infiltration  des  ma- 
tières et  l'invasion  de  l'infection  purulente;  le  thécâtre  de  l'opération, 
criblé  de  brèches  béantes,  est  horrible  avoir  au  moment  où  elle  vient  de 
se  terminer,  mais  au  bout  de  quelques  jours  les  eschares  tombent, 
elles  laissent  à  nu  des  plaies  vermeilles  et  bien  protégées,  les  tissus 
se  dégorgent,  le  pus,  les  matières  fécales  s'écoulent  librement  par 
les  larges  canaux  qui  leur  ont  été  ouverts,  et  la  maladie  marche  sans 
entrave  vers  une  guérison  radicale,  lorsque  la  lésion  locale  n'est  pas 
sous  la  dépendance  d'une  diathèse  qui  la  condamne  à  l'incurabilité. 
Quand  il  n'existe  pas  de  trajet  fistuleux,  Verneuil  n'hésite  pas  à  frayer 
à  l'écraseur  une  voie  artificielle  en  arrière  de  l'intestin  et  sur  la  ligne 
médiane. 

Lorsqu'il  fit  à  la  Société  de  chirurgie  l'importante  communication  à 
laquelle  nous  venons  de  faire  cet  emprunt,  il  n'en  était  pas  à  son  pre- 
mier essai.  Dix  opérations  pratiquées  depuis  1863,  et  suivies  du  résultat 
le  plus  satisfaisant,  l'avaient  édifié  sur  la  valeur  de  sa  méthode.  Elle 
n'était  pas  du  reste  complètement  nouvelle,  et  Chassaignac  s'empressa  de 
faire  remarquer  qu'il  avait  décrit  la  rectotomie  par  écrasement  linéaire 
dès  1856,  et  qu'il  y  était  revenu  en  1861,  à  propos  du  cancer  du  rec- 
tum (1).  Panas  vint  rappeler  également  que  la  rectotomie  antéro-posté- 
rieure,  avec  section  du  sphincter,  avait  été  faite  par  Stafford  dès  1838, 
que  Nélaton  l'avait  pratiquée  en  1865,  à  l'aide  du  bistouri,  et  qu'il  avait 

(1)  E.  Chassaignac,  Traité  de  Vécrasement  linéaire,  1S5'6,  loco  cit.,  p.  220.  Traité 
clinique  et  pratique  des  opérations  chirurgicales,  1861,  loco  cit.,  t.  II,  p.  710. 
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lui-même  imité  la  conduite  deson  maître  (1).  Mais  ces  précédents  n'ùtent 
rien  de  son  originalité  à  l'opération  méthodique  et  bien  combinée  de 
l'habile  chirurgien  de  la  Pitié.  Forget  a  pu  lui  objecter  que  les  circon- 
stances qui  la  réclament  sont  les  plus  rares,  et  que  la  plupart  des 
rétrécissements  cèdent  à  la  dilatation  et  à  la  section  des  brides,  mais  le 
mérite  d'un  procédé  ne  se  mesure  pas  cà  la  fréquence  de  ses  applications, 
et. c'est  en  créant  des  ressources  pour  les  cas  désespérés  qu'on  recule  les 
bornes  de  la  médecine  opértaoire. 

Verneuil  a  eu  trois  fois  recours  à  la  rectotomie  externe  pour  des  can- 
cers du  rectum.  L'opération  ne  peut  être  alors  que  palliative,  mais  elle 
affranchit  le  malade  d'un  véritable  supplice;  malheureusement  elle  n'est 
applicable  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Lorsque  le  cancer  remonte 
un  peu  haut,  ou  lorsqu'il  a  son  point  de  départ  dans  une  région  plus 
élevée  de  l'intestin,  il  ne  reste  d'autre  ressource  que  l'anus  artificiel. 
C'est  pour  remplir  cette  indication  qu'Amussat  avait,  comme  nous  l'avons 
raconté  (:2),  créé  la  colotomie  lombaire.  Cette  opération  n'a  été  que  bien 
rarement  pratiquée  en  France  depuis  cette  époque,  mais  elle  est  d'un 
usage  fréquent  à  l'étranger.  En  Angleterre,  CurUng,  Holmes,  Th.  Bryant 
de  Guy's  hospital),  Maûnders  (de  London  hospital),  Allingham,  y  ont 
recours  d'une  manière  habituelle  (3).  Il  en  est  de  même  en  Amérique, 
où  Erskine  Mason,  à  lui  seul,  l'a  pratiquée  six  fois  en  moins  de  trois 
ans.  Le  mémoire  dans  lequel  il  a  consigné  ces  observations  (i)  se  ter- 
mine par  une  statistique  de  toutes  les  opérations  du  même  genre  qui  ont 
été  pratiquées  depuis  1853,  c'est-à-dire  dans  un  laps  de  vingt  années  (5). 
Elles  sont  au  nombre  de  quatre-vingts,  dont  soixante-dix-sept  appartien- 
nent à  l'Angleterre  ou  à  l'Amérique;  trois  seulement  ont  été  faites  en 
France.  Le  procédé  d'Amussat  a  été  suivi  soixante-quatorze  fois,  le 
nombre  des  guérisons  a  été  de  cinquante-quatre,  celui  des  morts  de 
vingt-trois,  avec  trois  résultats  inconnus.  Mason  compte,  il  est  vrai, 
dans  les  guérisons,  tous  les  cas  qui  n'ont  pas  été  immédiatement  suivis 
de  mort,  car  aucun  des  opérés  n'a  survécu  au  delà  de  six  ans. 

Toutes  les  observations  qu'il  a  recueillies  se  rapportent  à  des  adultes  ; 

(1)  Panas,  Du  traitement  des  rétrécissements  du  rectum  par  la  rectotomie  externe. 
{Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  3e  série,  t.  I,  p.  537.) 
(:2)  Voyez,  3"  période,  chapitre  n,  article  5,  g  2,  opération  de  l'anus  artificiel,  p.  380. 

(3)  En  1872,  Curling'  l'avait  exécutée  ou  fait  exécuter  dix-sept  fois,  Bryant  seize^ 
AUingham  douze.  (Thomas  Bryant,  Sur  la  colotomie  lombaire  dans  le  traitement  de 
l'obstruction  rectale.  Médical  Times  and  Ga%ette,  18  mai  et  15  juin  1872,  et  Galette 
hebdomadaire,  1872,  p.  397,  460.) 

(4)  Erskine  Mason,  M.  D.  adjnnct  professer  of  surgery  in  the  university  of  New  York, 
Six  cases  of  lumbar  colotomy,  ]Yith  Remarlis  upon  the  opération  and  a  Table  of  Eighty 
cases  in  Which  it  Was  Performed.  (  The  american  Journal  of  the  médical  Sciences, 
october,  1873,  p.  354.) 

(5)  Mason  cite  une  statistique  d'Iîawkins  antérieure  à  cette  date  et  dans  laquelle 
figurent  quarante-quatre  opérations  de  colotomie  ayant  fourni  vingt-trois  guérisons. 


816  PROGRÈS  ACCOMPLIS  PENDANT  LA  QUATRIÈME  PÉRIODE.  [1847- 

on  sait  pourtant  qu'Amussat  avait  également  proposé  la  colotomie  lom- 
baire pour  les  imperforations  congénitales  de  l'anus;  mais  il  paraît  que 
les  opérateurs  n'ont  pas  cru  devoir  l'adopter.  Nous  avons  déjà  exprimé 
notre  manière  de  voir  sur  les  avantages  comparatifs  que  les  méthodes 
de  Liltre  et  de  Callisen  peuvent  offrir  pour  ce  cas  particulier,  et  nous  ne 
reviendrions  pas  sur  ce  sujet  si  nous  n'avions  pas  à  signaler  une  opéra- 
tion nouvelle  grâce  à  laquelle  il  sera  plus  souvent  facile  de  rétablir  l'anus 
dans  sa  situation  normale. 

Chacun  sait  combien  il  est  difficile  d'arriver  à  l'ampoule  rectale  parle 
périnée  ;  la  hauteur  à  laquelle  elle  est  le  plus  souvent  située,  l'étroitesse 
de  la  région  sur  laquelle  on  agit,  constituent  souvent  des  obstacles  invin- 
cibles. Pour  agrandir  le  champ  opératoire,  Verneuila  modifié  le  procédé 
périnéal  d'Amussat,  en  prolongeant  l'incision  médiane  jusque  sur  les 
côtés  du  coccyx,  et  en  enlevant  la  pointe  encore  cartilagineuse  de  cet 
os  dans  une  étendue  moyenne  d'un  centimètre.  Cette  résection  permet 
de  remonter  beaucoup  plus  heaut  dans  l'excavation  pelvienne,  d'atteindre 
plus  facilement  l'ampoule  rectale,  et,  lorsqu'elle  est  ouverte,  de  la  fixer  à 
la  peau  par  des  points  de  suture,  sans  être  obligé  de  lui  faire  subir  de 
dangereux  tiraillements. 

Verneuil  avait  depuis  longtemps  conçu  la  pensée  de  cette  opération, 
il  l'avait  communiquée  à  deux  reprises  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  mais 
ce  n'est  qu'en  1803  qu'il  lui  a  fait  connaître  son  procédé  dans  tous  ses 
détails,  avec  les  résultats  qu'il  en  avait  obtenus  (2).  A  cette  époque,  il 
l'avait  mis  six  fois  en  pratique;  dans  tous  les  cas,  la  résection  du  coccyx 
avait  singulièrement  facilité  l'opération,  celle-ci  avait  toujours  été  suivie 
d'un  soulagement  marqué,  l'anus  artificiel  avait,  dans  tous  les  cas,  fonc- 
tionné régulièrement  jusqu'aux  derniers  moments,  et  quant  aux  résul- 
tats définitifs,  ils  se  chiffraient  par  deux  guérisons  complètes  et  deux 
succès  opératoires  confirmés  au  bout  d'un  mois. 

Quoique  partisan  de  l'opération  de  Liltre,  nous  ne  nous  faisons  aucune 
illusion  sur  ses  dangers  et  sur  ses  conséquences  de  l'infirmité  qu'elle 
laisse  après  elle;  nous  sommes  donc  très-sympathique  à  tous  les  efforts 
tentés  pour  augmenter  les  chances  de  réussir  par  la  voie  périnéale,  et  le 
procédé  de  Yerneuil  nous  paraît  offrir  pour  cela  des  facilités  toutes  par- 
ticulières. 

(1)  Séances  des  H  février  1857  et  9  avril  186"2.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  VU, 
p.  310,  et  2c  série,  t.  III,  p.  172.) 

(2)  Verneuil,  Résection  du  coccyx  pour  favoriser  la  formation  d'un  anus  périnéal 
dans  les  iniperforalions  du  reclum.  (Séance  du  28  mai  1873.  Bulletin  de  la  Société, 
3c  série,  t.  II,  p.  288.) 
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ARTICLE   IV 
MALADIES   DES    VOIES    URINAIRES. 

Nous  n'avons  pas  parlé  de  ces  maladies  dans  la  période  précédente, 
parce  qu'aucun  fait  important  n'a  signalé  leur  étude,  et  nous  reprenons 
cette  question  au  point  où  nous  l'avons  laissée,  c'est-à-dire  en  1835.  A 
cette  époque,  un  progrès  considérable  venait  de  s'accomplir  sous  l'im- 
pulsion de  la  lithotritie  (1).  Depuis  lors  aucune  conquête  du  même  genre 
n'a  été  réalisée,  et  nous  n'aurons  à  enregistrer  que  des  perfectionnements 
de  détail. 

g  1er.  —  Rétrécissements  de  l'urètlire. 

Au  moment  où  nous  nous  reportons,  le  traitement  de  ces  affections 
s'était  notablement  simplifié.  La  dilatation  méthodique  et  progressive, 
rendue  facile  par  les  perfectionnements  apportés  dans  la  confection  des 
bougies,  avait  rallié  tous  les  suffrages;  l'uréthrotomie  commençait  à  re- 
prendre faveur  depuis  les  travaux  de  Reybard;  la  cautérisation,  discré- 
ditée par  quinze  années  d'expérience,  était  tombée  en  désuétude,  et  le 
cathétérisme  forcé,  condamné  par  tout  le  monde,  n'appartenait  plus  qu'à 
l'histoire  de  l'art,  lorsque  Mayor  (de  Lausanne)  tenta  de  le  faire  revivre. 
En  1835,  il  vint  à  Paris  pour  y  démontrer  ses  procédés,  et  il  en  fit  l'ex- 
posé l'année  suivante,  dans  une  brochure  qui  a  fait  trop  de  bruit  pour  ne 
pas  nous  arrêter  un  instant  (2). 

Cathétérisme  forcé.  —  Desault  et  Boyer  n'avaient  recours  à  cette  pra- 
tique que  dans  les  cas  de  nécessité  absolue,  lorsqu'il  fallait  à  tout  prix 
pénétrer  dans  la  vessie; ils  se  servaient  d'instruments  coniques  de  petit 
calibre,  et  procédaient  avec  les  plus  grandes  précautions.  Mayor,  au  con- 
traire, fit  du  cathétérisme  forcé  le  mode  de  traitement  habituel  des  rétré- 
cissements et  adopta  pour  les  vaincre  des  sondes  en  étain,  pleines  ou 
creuses,  divisées  en  six  numéros  du  diamètre  de  -i  à  9  millimètres.  Allant 
à  rencontre  de  toutes  les  règles  du  cathétérisme,  il  professait  qu'il  faut 
se  servir  d'instruments  d'autant  plus  gros  que  le  rétrécissement  est  plus 
serré,  et  lorsqu'il  rencontrait  une  résistance  opiniâtre,  il  saisissait  son 
cathéter  à  pleines  mains,  ill'enfonçait  avec  des  mouvements  de  va-et-vient, 
comme  un  artisan  poussant  un  poinçon  dans  le  trou  trop  étroit  d'un  cuir 
épais  (3).  Nous  n'entrerons  pas  dans  l'exposé  des  raisonnements  singu- 

(i)  Voyez  2e  période,  chapitre  m,  article  l^r,  g  4.,  p.  210. 

(2)  Mathias  Mayor  (de  Lausanne),  Sur  le  cathétérisme  simple  et  forcé  et  sur  le  trai- 
tement des  rétrécissements  de  l'urèthre  et  des  fistules  urinaires.  Paris,  1836. 

(3)  Mathias  Mayor,  Sur  le  cathétérisme  simple  et  forcé,  p.  7.  Voillemier,  qui  l'a  vu 
opérer  plusieurs  malades,  dit  qu'à  moins  d'en  avoir  été  témoin  on  ne  peut  se  faire 
une  juste  idée  de  la  force  avec  laquelle  il  maniait  ses  cathéters.  (Voillemier,  Traité  des 
maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1868,  t.  I,  p.  193.) 

J.  RocH.\.RD.  —  Chirurgie  franc,  52 
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liers  sur  lesquels  Mayor  basait  son  étrange  pratique;  les  résultats  en 
étaient  faciles  à  prévoir  et  ne  se  firent  pas  attendre.  Des  hémorrliagies 
graves,  des  fausses  routes,  des  déchirures  étendues  se  produisirent  entre 
les  mains  du  chirurgien  de  Lausanne  ;  quelques  malades  succombèrent, 
et  sa  méthode,  qui  avait  soulevé  dès  son  apparition  une  polémique  des 
plus  vives,  succomba  sous  le  coup  de  la  réprobation  générale  (1).  Elle 
eut  pourtant  pour  résultat  défaire  apprécier  la  supériorité  de  l'étain  sur 
les  autres  métaux  plus  rigides.  Phillips  fut  un  des  premiers  à  la  constater, 
et  proposa  d'en  profiter  pour  la  confection  des  bougies.  En  1844,  Bé- 
niqué  s'appropria  cette  idée;  il  fit  construire  une  série  de  cathéters  en 
étain  composée  de  cent  vingt  numéros,  procédant  par  gradation  presque 
insensible,  et  ces  instruments  rendent  chaque  jour  de  bons  services  (2). 
Dilatation  rapide.  —  La  dilatation  forcée  n'avait  pourtant  pas  dit  son 
dernier  mot.  Douze  ans  s'étaient  à  peine  écoulés  depuis  l'échec  de  Mayor, 
lorsqu'on  la  vit  reparaître  sous  une  forme  plus  rationnelle  et  moins  dan- 
gereuse, mais  encore  trop  compromettante  pour  se  faire  accepter.  En 
1847,  Michélena  (3)  et  Perrève  (4)  inventèrent  des  dilatateurs  mécaniques 
composés  de  deux  valves  qu'on  écarte  l'une  de  l'autre  quand  le  rétrécis- 
sement est  franchi  (5).  L'instrument  de  Perrève  est  le  plus  connu  et  celui 
qui  présente  le  moins  d'inconvénients.  Il  a  été  depuis  modifié  par  Char- 
rière,  par  Ilolt  (de  Westminster) ,  par  Richardson  (de  Dublin)  et  par 
Voillemier,  dont  le  divulseur  cylindrique  est  un  peu  plus  sûr  dans  son 
emploi.  Enfin  Thompson  a  adopté  un  dilatateur  dont  les  lames  s'écartent 
au  moyen  d'un  pas  de  vis  et  qui  a  sur  les  précédents  l'avantage  d'agir 
d'une  façon  lente  et  graduelle  (6),  Tous  ces  instruments  ont  un  carac- 
tère commun.  Ils  ne  dilatent  pas  les  rétrécissements,  ils  les  déchirent, 
ils  les  font  éclater,  ainsi  que  le  prouvent  la  douleur  et  l'écoulement  de 
sang  qui  suivent  leur  application.  Ces  lacérations  n'ont  assurément  pas 
les  mêmes  inconvénients  que  celles  que  produisait  le  procédé  sauvage  de 
Mayor,  mais  ce  n'est  jamais  sans  danger  qu'on  violente  ainsi  l'urèthre. 
Les  faits  l'ont  suffisamment  prouvé.  Sédillot  a  vu,  dans  la  même  année, 
trois  malades,  opérés  par  le  procédé  de  Perrève,  mourir  d'infiltration 

(1)  Voyez,  jîour  l'exposé  et  la  réfutation  de  ce  procédé,  Vidal  (de  Cassis),  5e  édit., 
t.  IV,  p.  680,  et  Voillemier,  Traité  des  7naladies  des  voies  uriimires,  loco  cit.,  p.  194. 

(2)  Réni(iué,  Réflexions  et  observations  sur  le  traitement  des  rétrécissemenls  de  l'u- 
rèthre. Paris,  1844,  p.  10. 

(3)  Michélena,  thèse  de  Paris,  1847, 

(4)  Perrève,  Traité  des  rétrécissements  de  l'urètlire.  Paris,  1847,  p.  140. 

(5)  Des  essais  analogues  avaient  été  faits  en  1812  par  Luxmoor,  dont  l'instrument  se 
composait  de  quatre  lames  qui  s'écartaient  au  moyen  d'un  écrou,  et  plus  tard  par  Le- 
roy (d'EtioJies),  mais  ils  n'avaient  pas  eu  de  retentissement. 

(6)  Ces  instruments  sont  décrits  et  figurés  dans  le  Traité  des  maladies  des  voies  iiri- 
naires  de  Voillemier,  t.  1,  p.  195,  196,  200;  fig.  40,  41  et  42,  et  dans  celui  de  Henry 
Thompson,  traduit  par  E.  Martin,  E.  Labarraquc  et  Campenon,  1874,  p.  188,  189,  191, 
192;  fig.  41,  42,  43  et  44. 
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uriiieuse,  après  une  rupture  considérable  de  l'urèthre  ;  Thibault  en  a 
vu  succomber  un  cà  la  Pitié,  et  Cusco  a  cité  deux  faits  du  même  genre. 
Des  déchirures,  des  ruptures  complètes  du  canal,  des  foyers  purulents 
ont  été  trouvés  à  l'autopsie,  et  la  dilatation  ^brusque  a  été  repoussée  par 
la  plupart  des  chirurgiens.  Pourtant  Voillemier',  tout  en  reconnaissant 
ses  dangers,  conserve  encore  une  certaine  prédilection  pour  l'instrument 
dont  il  est  inventeur,  et  Thompson  préfère,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
rupture  à  l'uréthrotomie  interne. 

Uréthrotomie  interne.  —  Nous  avons  signalé  le  pas  important  que 
Reybard  avait  fait  franchir  à  cette  méthode,  en  substituant  les  incisions 
aux  scarifications  superficielles  (1);  mais  l'instrument  qu'il  avait  décrit 
en  1839  ne  répondait  pas  complètement  à  ses  vues;  il  le  moditia  une 
première  fois  dans  le  mémoire  qu'il  adressa  à  l'Académie  de  médecine 
pour  le  concours  de  la  première  période  (1844-1850)  du  prix  d'Argen- 
teuil  (2),  et  lui  fît  subir  une  dernière  transformation  en  1847.  C'est  à  ce 
dernier  qu'il  s'est  arrêté;  c'est  l'uréthrotome  à  gaîne  qu'on  trouve  décrit 
et  figuré  dans  tous  les  traités  classiques,  et  sur  l'emploi  duquel  repose 
sa  méthode  (3).  Reybard  ne  se  contentait  plus,  comme  au  début,  d'une 
simple  incision;  armé  de  son  formidable  instrument,  il  fendait  les  ré- 
trécissements dans  une  longueur  de  6  à  7  centimètres  et  sur  une  pro- 
fondeur de  4  à  5  millimètres,  de  manière  à  dépasser  leur  épaisseur  et 
à  traverser  les  tissus  sains  pour  arriver  jusque  sous  la  peau.  Il  espérait 
obtenir  ainsi  la  production  d'un  tissu  cicatriciel  assez  étendu  pour  corn* 
bler  le  vide,  comme  une  pièce  rapportée,  assez  peu  rétractik  pour 
rendre  la  récidive  impossible. 

Ces  prétentions  n'ont  pas  été  justifiées,  et  la  pratique  de  Reybard  lui- 
même  s'est  chargée  d'éclairer  les  chirurgiens  sur  les  dangers  de  sa  nié* 
thode.  Dans  les  trente-six  observations  qui  figurent  à  la  fin  de  son  ou- 
vrage, il  est  question  d'hémorrhagies  souvent  considérables  et  parfois 
inquiétantes  (4),  d'épanchements  de  sang  sous  la  peau  de  la  verge,  dans 
le  scrotum  et  le  périnée.  Phillips  a  observé  des  infiltrations  urineuses, 
des  accès  de  fièvre  d'une  extrême  gravité  ;  des  récidives  ont  été  signalées  : 
aussi  n'est-ce  pas  sans  étonnement  qu'on  vit,  en  185:2,  l'Académie  de  mé- 

(i)  Deuxième  période,  chapitre  m,  article  !<;•',  p.  217. 

(2)  Cette  moditicatioii  ne  portait  que  sur  la  manière  d'ouvrir  et  de  fermer  J^'ijisifjl' 
ment  ;  c'est  l'uréthrotome  à  deux  lames  qu'on  trouve  décrit  dans  J.-F.  Reybard,  Traité 
pratique  des  rétrécissements  du,  canal  de  l'urèthre,  p.  355,  et  qui  est  figuré  dans  Voil* 
lemier,  loco  cit.,  p.  265,  fig.  62,  dans  Thompson,  trad.  française,  p.  225,  fig.  62,  et 
dans  Gaujût  et  Spillmann,  p.  747,  flg.  1426. 

(3)  Voyez  Reybard,  ïoco  cit.,  p.  358  ;  Voillemier,  loco  cit.,  p.  262,  fig.  61  ;  Thompson, 
p.  225,  fig.  61;  Gaujot  et  Spillmiann,  t.  II,  p.  746,  flg.  1425. 

(4^  Aucune  de  ces  hémorrhagies  n'a  été  mortelle,  mais  si  l'on  désire  être  édifié  sur 
leur  gravité,  il  suffit  de  lire  le  complément  de  la  vingtième  observation  dans  le  livre 
de  Voillemier,  qui  a  traité  le  malade  dans  son  service  après  le  départ  de  Reybard  pour 
Lyon.  (Voillemier,  loco  cit.,  p.  292. j 
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deciiie  donner  son  assentiment  à  une  pareille  méthode,  en  décernant  à  son 
auteur  le  grand  prix  institué  par  le  marquis  d'Argenteuil.  Cette  décision, 
prise  sur  le  rapport  de  Robert,  fut  vivement  critiquée  en  France  et  en  An- 
gleterre, et  plusieurs  des  membres  de  la  commission  crurent  nécessaire 
de  se  disculper  (1).  Lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chi- 
rurgie en  1855,  on  entendit  Ricord  déclarer  que  s'il  avait  signé  le  rap- 
port qui  donnait  le  prix  à  Reybard,  ce  n'était  pas  pour  ses  affreux  in- 
struments, mais  pour  les  études  sérieuses  et  les  idées  originales  que 
renfermait  son  mémoire  (2).  Gerdy  vint  faire  une  confession  du  même 
genre  (3),  et  Robert  finit  par  avouer  qu'il  était  loin  de'  considérer  ce 
procédé  comme  parfait  (-4).  Ces  explications,  un  peu  tardives,  auraient 
été  mieux  placées  dans  le  rapport,  et  l'Académie,  tout  en  rendant  justice 
aux  travaux  de  l'auteur,  aurait  pu  faire  des  réserves  au  sujet  d'une  mé- 
thode qui  ne  se  présentait  pas  sous  un  aspect  rassurant.  Il  est  certain 
que  lorsqu'on  tient  à  la  main  l'uréthrotome  de  Reybard  et  qu'on  le  fait 
manœuvrer  dans  le  vide,  on  frémit  à  la  pensée  de  le  faire  agir  dans  l'u- 
rèthre;  on  se  demande  surtout  quelle  est  la  nécessité  de  pourfendre  un 
canal  assez  large  pour  laisser  passer  une  tige  de  cette  dimension. 

Depuis  vingt  ans  l'uréthrotoraie  louvoyait  entre  deux  écueils,  entre 
les  procédés  incertains  qui  attaquent  les  rétrécissements  d'avant  en  ar- 
rière, et  les  procédés  plus  sûrs  qui  les  sectionnent  en  sens  inverse,  mais 
nécessitent  une  dilatation  préalable  après  laquelle  l'incision  est  inutile. 
Pour  faire  sortir  la  question  de  cette  impasse,  il  fallait  trouver  le  moyen 
de  guider  à  travers  les  rétrécissements  les  plus  étroits  un  instrument 
tranchant  susceptible  de  les  diviser  d'avant  en  arrière.  C'est  ce  perfec- 
tionnement que  Maisonneuve  réalisa  en  1855,  en  vissant  un  conducteur 
cannelé  sur  une  bougie  filiforme.  La  manœuvre  de  cet  instrument  est 
très-simple.  Aussitôt  que  la  bougie  a  traversé  le  rétrécissement,  l'opéra- 
teur visse  dans  la  petite  douille  d'acier  dont  elle  est  pourvue  l'extré- 
mité du  conducteur  cannelé,  puis  il  le  pousse  doucement  dans  l'urèthre. 
La  bougie  le  guide  à  travers  les  coarctations  jusque  dans  la  vessie,  où 
elle  pénètre  tout  entière  en  se  repliant  sur  elle-même  ;  quand  il  est  in- 
troduit, sa  cannelure  reçoit  un  mandrin  de  même  longueur,  armé  d'une 
lame  tranchante  en  forme  de  demi-olive;  celle-ci  parcourt  la  rainure  en 
divisant  d'un  seul  coup  tous  les  rétrécissements  qui  se  rencontrent  sur 
son  passage  (5). 


(1)  La  commission  était  composée  de  Bouvier,  Gerdy,  Grisolle,  Huguier,  Larrey^ 
Laugier,  Ricord,  Roux,  et  Robert,  rapporteur.  Le  rapport  fut  lu  à  la  séance  du  24  août 
1852.  {Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  XVII,  p.  1097.) 

(2)  Séance  du  20  mai  1855.  {Bulletin  de  la  Société,  t.  V,  p.  409.) 

(3)  Ihid.,  p.  417. 

(4)  Séance  du  13  juin  1855.  {Bullelin  de  la  Société,  t.  V,  p.  437). 

(5)  Voyez  Voillemier,  loco  cit.,  p.  267,  fig.  63;  Thompson,  loco  cit.,  p.  227,  fig.  6i; 
Gaujot  et  Spillmaun,  Arsenal,  759,  fig.  1435. 
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Maisonneuve  fit  connaître  son  procédé  et  son  instrument  par  un  mé- 
moire lu  cà  l'Académie  des  sciences  le  14  mai  1855  (1).  Il  les  montra 
le  23  du  même  mois  à  la  Société  de  chirurgie,  et  cette  communication 
devint  le  point  de  départ  de  la  discussion  dont  nous  avons  déjà  parlé  (2), 
La  majorité  des  chirurgiens  qui  y  prirent  part  ne  fut  pas  favorable  à 
l'uréthrotomie.  Le  procédé  et  surtout  les  prétentions  de  l'auteur  y  furent 
vivement  critiqués.  On  lui  contesta  d'abord  la  priorité  de  son  invention, 
on  lui  démontra  que  le  cathétérisme  sur  conducteur  avait  été  préconisé 
par  Amussat  en  1823  que  Marjolin  avait  employé  un  procédé  analogue; 
(Lenoir  fit  même  remonter  cette  pratique  à  Desault)  ;  on  lui  prouva  que 
l'idée  de  la  bougie  conductrice  n'était  pas  nouvelle,  que  beaucoup  d'uré- 
throtomes  en  étaient  déjà  pourvus,  et  que  l'idée  de  la  visser  appartenait 
à  Charrière.  On  reprocha  à  l'auteur  d'avoir  émis  la  prétention  inadmis- 
sible de  franchir  tous  les  rétrécissements  et  d'obtenir  des  guérisons  in- 
stantanées. Il  y  avait  du  vrai  dans  ces  critiques,  et  Maisonneuve  les  avait 
provoquées  par  le  ton  tranchant  et  absolu  de  sa  note,  mais  la  Société 
faisait  plutôt  son  procès  à  l'uréthrotomie  elle-même  qu'au  procédé  qui 
était  en  cause,  et  ne  se  montra  pas  tout  à  fait  juste  à  son  égard.  En  ce 
qui  a  trait  à  l'originalité  de  l'invention,  les  sondes  d'Amussat  et  de  Mar- 
jolin étaient  aussi  complètement  oubliées  que  le  procédé  décrit  par  Bichat 
dans  le  traité  des  maladies  des  voies  urinaires;  les  petits  bouts  de  bougie 
fixés  à  l'extrémité  des  uréthrotomes,  faisant  corps  avec  l'instrument  et 
marchant  avec  lui,  n'avaient  pas  de  rapport  avec  la  bougie  filiforme  de 
Maisonneuve.  En  somme,  le  dernier  effort  de  l'uréthrotomie  avait  abouti 
aux  terribles  incisions  deReybard,  et  personne  ne  l'avait  suivi  dans  cette 
voie  ;  Maisonneuve  se  présentait  avec  un  procédé  nouveau  basé  sur  une 
idée  ingénieuse,  celle  de  faire  du  premier  moyen  d'exploration  de  tout 
rétrécissement,  le  premier  temps  de  l'uréthrotomie.  Il  arrivait  ainsi 
d'emblée  et  sans  dilatation  préalable  à  inciser  avec  sécurité  les  rétré- 
cissements les  plus  serrés.  C'était  un  progrès  très-réel  et  qui  méritait  un 
meilleur  accueil.  Ce  procédé  n'est  pas  irréprochable  ;  il  arrive  parfois 
que  la  bougie  se  dévisse  et  reste  dans  la  vessie;  dans  d'autres  cas,  elle  se 
replie  dans  le  canal  et  se  laisse  couper  par  la  lame  tranchante;  mais  ces 
accidents  sont  dus  à  la  mauvaise  qualité  de  l'instrument  ou  à  l'inhabileté 
de  l'opérateur,  et  la  méthode  n'en  est  pas  responsable.  On  reprochait 
également,  dans  le  principe,  à  cette  lame  tranchante  se  promenant  à 
nu  dans  toute  la  longueur  du  canal,  de  diviser  les  parties  saines  aussi 
bien  que  les  points  rétrécis,  mais  l'auteur  a  fait  disparaître  cet  inconvé- 
nient en  émoussant  sa  partie  saillante  et  en  lui  donnant  la  forme  d'un 
triangle  isocèle,  dont  le  sommet  arrondi  refoule  la  muqueuse  etestarrêté 
par  les  brides  qui  se  présentent  d'elles-mêmes  au  tranchant  légèrement 

(Ij  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XL,  p.  1098. 
(2)  Voyez  les  séances  des  29  mai,  6,  13  juin,  11  juillet,  22  aoi!it  1855.  (Bulletin  de 
la  Société,  t.  V,  p.  4-04.,  420,  431  ;  t.  VI,  p.  47,  109.) 
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concave  de  ses  bords.  En  1856,  Sédillot  enveloppa  cette  lame  d'une 
gaine  protectrice  de  laquelle  elle  se  dégage  lorsque  l'opérateur  sent 
qu'il  est  arrivé  sur  le  point  où  elle  doit  agir. 

En  résumé,  le  procédé  de  Maisonneuve  a  fait  franchir  un  pas  impor- 
tant à  l'uréthrotomie,  et  la  promptitude  avec  laquelle  il  s'est  répandu 
dans  la  pratique  prouve  que  ses  avantages  ont  été  immédiatement  com- 
pris. Est-ce  à  dire  qu'il  doive  s'appliquer  â  tous  les  rétrécissements?  Nous 
sommes  très-loin  de  le  penser.  L'uréthrotomie  sera  toujours  à  nos  yeux 
une  méthode  exceptionnelle.  Il  n'y  a  guère  de  rétrécissement  dansleqviel 
on  ne  puisse,  avec  de  la  persévérance,  faire  passer  une  bougie  de  petit 
calibre,  et  quand  on  en  est  arrivé  là,  on  «peut  se  considérer  comme 
rtiaitre  de  la  situation.  On  parvient  le  plus  souvent  à  glisser  quelques  nu- 
méros plus  forts,  et  à  rendre  au  canal  un  calibre  suffisant  pour  les  be- 
soins de  la  miction.  C'est  une  affaire  de  temps  et  de  patience,  et,  pour 
notre  part,  nous  ne  consentirons  jamais  à  inciser  un  canal  qui  peut 
admettre  une  bougie  de  4  millimètres.  L'uréthrotomie  n'est  donc  in- 
diquée que  dans  les  rétrécissements  durs,  serrés,  calleux,  qu'on  peut 
franchir,  mais  qui  ne  se  laissent  pas  dilater.  Elle  devient  alors  une  res- 
source précieuse,  et  nous  la  préférons  à  la  dilatation  forcée.  Lorsque  la 
patience  fait  défaut  au  chirurgien  ou  au  malade,  mieux  vaut  encore  in- 
ciser nettement  les  brides  dans  une  étendue  qu'il  est  permis  de  fixer 
à  l'avance,  que  de  les  déchirer  par  l'expansion  brutale  d'instruments  dont 
le  chirurgien  ne  peut  pas  mesurer  l'action. 

tJrélhrotomie  externe.  —  Aucun  des  procédés  qui  précèdent  ne  peut 
s'appliquer  aux  rétrécissements  infranchissables.  Lorsque^ces  derniers  sont 
assez  serrés  pour  amener  la  rétention  d'urine,  il  ne  reste  plus  d'antre 
ressource  que  de  créer  une  voie  artificielle  par  le  périnée  ou  par  Tbypo- 
gastre.  L'incision  périnéale  est  connue  de  temps  immémorial,  puisqu'on 
en  trouve  des  traces  dans  les  écrits  de  Rhazès  et  d'Avicenne  (1).  Elle  con- 
stituait le  premier  temps  delà  taille  par  le  haut  appareil;  les  chirurgiens 
du  xvii"  et  du  xviii°  siècle  pratiquaient  souvent  la  boutonnière  dans  le  cas 
de  rétention  d'urine  et  dans  les  rétrécissements  opiniâtres  compliqués 
de  fistules;  J.-L.  Petit  parait  même  y  avoir  eu  recours  dans  un  cas  où  ces 
complications  faisaient  défaut;  Hunter  a  décrit  un  procédé  régulier  pour 
cette  opération,  mais  Desault  s'était  élevé  contre  elle  avec  énergie,  et  les 
nouveaux  moyens  de  traitement  l'avaient  fait  tomber  en  désuétude,  lors- 
qu'en  1844  Syme  tenta  de  la  faire  revivre  et  de  l'ériger  en  méthode  gé- 
nérale (2).  Loin  de  la  considérer  comme  une  dernière  ressource,  il  pré- 
tend qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  infranchissables  ;  que  la  section 
périnéale  externe  ne  doit  jamais  se  pratiquer  sans  conducteur;  qu'elle  est 


(1)  Voyez,  pour  riiistoriqUe  de  l'uréthrotomiô  externe  clans  les  temps  reculés,  Thomp- 
son, fruité  pfatique  des  maladies  des  voies  urinair'es,  chap.  ix,  p.  231. 

(2)  James  Syme,  Stricture  of  ih&  Urethra.  Édinburg,  18i9. 
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le  remède  radical  des  rétrécissements  opiniâtres,  et  que,  dans  les  cas 
moins  graves,  elle  amène  une  guérison  plus  expédilive,  plus  sûre  et 
plus  durable  que  la  dilatation  simple  (1). 

Ces  idées  rencontrèrent  une  vive  opposition  en  Angleterre,  où  Attold 
et  Lizars  rassemblèrent  des  faits  accablants  contre  l'uréthrotomie  externe. 
Cependant  elle  ne  fut  pas  repoussée  partoutle  monde,  si  l'on  en  juge  par 
la  statistique  que  Henry  Thompson  publia  en  1854  (2).  On  y  voit  figurer 
cent  treize  opérations  pratiquées  par  douze  chirurgiens  de  la  Grande-Bre- 
tagne, parmi  lesquels,  il  est  vrai,  Syme  figure  à  lui  seul  pour  soixante-dix 
observations.  Il  n'a  pas  perdu  un  seul  de  ses  malades,  mais  les  autres 
n'ont  pas  été  aussi  heureux.  La  proportion  des  demi-succès,  des  cas  dou- 
teux, est  considérable  dans  cette  statistique,  les  guérisons  complètes  y 
sont  rares,  et  on  compte  quatre  décès.  Thompson  cependant  ne  la  repousse 
pas  d'une  manière  absolue,  il  la  réserve  pour  les  cas  où  il  existe  des  fis- 
iules  périnéales  nombreuses,  volumineuses,  anciennes,  en  même  temps  que 
des  rétrécissements  anciens  ou  opiniâtres  (3).  Il  ne  l'a  pratiquée  que  treize 
fois,  et  jamais  sans  conducteur. 

En  France,  l'uréthrotomie  externe  n'a  pas  trouvé  de  partisans.  La  dif- 
ficulté de  rechercher  un  cathéter  de  petite  dimension  au  milieu  des  tissus 
indurés  du  périnée,  la  gravité  de  l'opération  et  de  ses  suites,  l'ont  faitre- 
pousser  dans  tous  les  cas  où  il  est  possible  de  recourir  à  des  moyens 
plus  inoffensifs.  On  ne  la  pratique  que  dans  les  rétrécissements  infran- 
chissables, et  alors  les  difficultés  s'accroissent  de  la  nécessité  d'agir  sans 
conducteur. 

Personne  ne  fait  plus  la  boutonnière  pour  remédier  à  la  rétention 
d'urine.  On  lui  préférait  déjà  la  ponction  de  la  vessie,  avant  que  l'aspira- 
tion pneumatique  vînt  donner  à  cette  opération  le  caractère  d'innocuité 
et  de  simplicité  que  nous  avons  fait  ressortir;  aujourd'hui,  grâce  à  ce 
précieux  moyen,  on  n'attend  plus  au  dernier  moment  pour  débarrasser 
la  vessie,  on  y  a  recours  aussi  souvent  que  le  cas  l'exige,  et  l'on  a  devant 
soi  tout  le  temps  nécessaire  pour  triompher  de  l'obstacle  qui  s'oppose  à 
la  miction. 

g  2.  —  Lithotrilie. 

Lorsque  nous  avons  cessé  de  nous  occuper  de  la  lithotritie,  elle  avait 
surmonté  tous  les  obstacles;  mais  les  efforts  de  ses  adeptes  s'étaient 
concentrés  sur  la  question  instrumentale.  Ils  n'avaient  encore  agité  que 
des  problèmes  de  mécanique  auxquels  les  fabricants  d'instruments  de 
chirurgie  avaient  pris  une  large  part  et  qu'on  pouvait  considérer  comme 

(1)  James  Syme,  Striciure  of  the  Urethra,  loco  cit.,  p.  58. 

(2)  Henry  Thompson,  Tlie  pathologij  and  treatment  of  strieture  of  tlie  Urethra,  1<S54. 
p.  257. 

(3)  Henry  Thompson,  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires,  p.  250. 
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suffisamment  résolus.  Le  moment  était  venu  d'aborder  le  sujet  par  son 
côté  clinique.  Il  restait  pourtant  encore,  comme  nous  allons  le  voir, 
quelques  points  de  détail  à  régler. 

Heurteloup  était  demeuré  fidèle  à  la  percussion  et  à  son  lit  rectangle, 
mais  la  tendance  générale  s'accentuait  dans  un  autre  sens.  On  essaya 
d'abord  de  régulariser  la  percussion  en  la  confiant  à  l'action  d'un  res- 
sort. En  1836,  Béniqué  et  Leroy  (d'Étiolles)  présentèrent  à  l'Académie 
des  sciences  des  percuteurs  à  détente  (1),  qui  ne  sont  pas  entrés  dans  la 
pratique,  et  qui  ne  détournèrent  pas  l'attention  déjà  portée  sur  les 
moyens  d'employer  à  volonté  la  pression  ou  la  percussion  en  se  servant 
du  même  instrument.  Les  compresseurs  de  Touzay,  de  Ségalas,  de  Clot- 
Bey,  furent  un  premier  essai  fait  dans  ce  sens,  et  le  problème  fut  résolu 
d'une  manière  satisfaisante  par  les  écrous  brisés  dont  Civiale  et  Leroy 
se  disputèrent  l'invention  (2),  et  par  le  brise-pierre  de  Charrière,  à  cré- 
maillère et  à  pignon,  qui  atteint  le  même  but  avec  moins  de  puissance 
et  plus  de  simplicité. 

Les  mors  du  brise-pierre  ont  également  subi  de  nombreux  change- 
ments. La  forme  et  la  dimension  des  dents  ont  varié;  on  a  opéré  dans 
la  branche  femelle  des  trous,  des  fentes,  des  fenêtres  pour  laisser  sortir 
le  détritus,  puis  on  a  enlevé  tout  le  fond  de  la  gouttière,  pour  permettre 
à  la  branche  mâle  de  venir  s'y  loger.  Cette  dernière  modification,  due  à 
Costello  et  à  Charrière,  est  réservée  pour  les  circonstances  qui  exigent 
une  grande  force  (3)  ;  dans  les  cas  ordinaires,  on  préfère  les  lithoclastes 
à  mors  plats.  Les  instruments  de  Mercier,  Ségalas,  Vinci  (de  Catane), 
Pagano  (de  Milan),  Reliquet,  etc.,  se  rapprochent  plus  ou  moins  des 
formes  précédentes  (4).  Guillon  a  placé  dans  le  fond  de  la  branche  fe- 
melle de  son  brise-pierre  évacuateur  une  lame  d'acier  qu'on  soulève  à 
l'aide  d'un  stylet,  et  qui  sert  à  rejeter  dans  la  vessie  le  détritus  amassé 
dans  la  cuiller.  Mathieu  a  remplacé  cette  lame  par  une  languette  élastique 
articulée  à  l'extrémité  de  la  branche  femelle,  et  qui  se  redresse  par  son 
élasticité.  Voillemier  a  adapté  à  son  brise-pierre  un  ressort  analogue  ; 
mais,  en  laissant  de  côté  les  préférences  individuelles,  les  instruments 
les  plus  usités  aujourd'hui  sont  :  le  brise-])ierre  fenêtre  à  dents,  pour 

(1)  La  communication  de  Béniqué  fut  faite  à  la  séance  du  8  août  1836  (Comptes 
rendus,  2c  semestre  1836,  t.  Itl,  p.  138);  celle  de  Leroy,  le  22  août  (Comptes  rendus, 
2e  semestre,  p.  204).  Il  est  vrai  qu'il  annonçait  avoir  fait  exécuter  son  percuteur  depuis 
deux  ans.  Voyez  le  dessin  de  cet  instrument  dans  son  Histoire  de  la  lithotrilie.  Paris, 
1839,  p.  78. 

(2)  Voillemier  l'attribue  à  Charrière,  qui  la  revendique  ég'aleme  it  comme  sa  propriété. 
Robert  et  Collin  y  ont  apporté  une  modification  ingénieuse  qui  en  simplifie  la  manœuvre. 

(3)  Heurteloup  s'est  élevé  avec  force  contre  l'emploi  de  cet  instrument;  il  lui  donne 
le  nom  de  hrise-pierre  de  poche,  ou  d'instrument  à  cisaille,  dangereux  pour  le  malade, 
mais  commode  pour  le  chirurgien. 

(4)  Voyez  le  dessin  de  ces  instruments  dans  le  Traité  de  médecine  opératoire  de 
SédiUot  et  Legouest,  et  dans  les  catalogues  de  Charrière  et  de  Mathieu. 
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attaquer  la  pierre  et  les  fragments  les  plus  gros;  le  brise-pierre  à  mors 
plats,  qui  sert  à  broyer  les  petits  calculs  et  à  extraire  les  débris.  C'est  à 
cette  dernière  variété  qu'appartient  le  percuteur  à  cuillers  avec  lequel 
Heurteloup  se  flattait  de  briser  les  calculs  et  de  les  extraire  immédiate- 
ment et  entièrement  (1).  Cet  instrument,  de  7  millimètres  de  diamètre, 
circonscrivant,  entre  ses  deux  cuillers  concaves,  un  intervalle  de  4  milli- 
mètres l/:2,  pouvait,  à  chaque  extraction,  évacuer  une  masse  de  détritus 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  raisin.  Le  tassement,  opéré  par  la  percus- 
sion, se  faisait  avec  plus  de  sûreté  que  lorsqu'on  emploie  la  pression. 
Il  n'en  fallait  pas  moins  multiplier  les  introductions,  prolonger  les  séances, 
et,  dans  la  pratique,  Heurteloup  n'en  finissait  pas  toujours  d'une  seule 
fois  :  aussi  a-t-on  renoncé  à  débarrasser  aussi  promptement  le  malade, 
sauf  dans  le  cas  où  la  pierre  est  petite  et  friable,  et  le  système  de  Y  extrac- 
tion immédiate  n'a  pas  été  adopté  comme  pratique  habituelle.  Nous  ne 
ferons  que  signaler  en  passant  les  sondes  évacuatrices  de  Leroy,  dePas- 
qurer,  de  Mercier,  de  Voillemier  (:2),  les  aspirateurs  usités  surtout  en 
Angleterre,  l'appareil  évacuateur  de  Robert  et  Collin,  etc.,  parce  que 
nous  nous  sommes  déjà  trop  longtemps  arrêté  sur  l'appareil  instrumental 
de  la  litbotritie. 

Ses  véritables  progrès  se  sont  faits  dans  un  autre  sens.  L'étude  plus 
approfondie  des  maladies  des  voies  urinaires  a  mieux  déterminé  les  con- 
ditions de  son  emploi;  l'expérience  a  fait  disparaître  quelques-uns  de 
ses  dangers,  en  indiquant  les  précautions,  les  soins  consécutifs,  le  trai- 
tement adjuvant  qu'elle  nécessite,  et  les  cas  dans  lesquels  il  faut  savoir 
y  renoncer.  C'est  sur  ce  terrain  que  la  question  aurait  dû  s'engager  lors- 
qu'elle fut  évoquée  de  nouveau  par  l'Académie  de  médecine  en  184-7.  La 
discussion  commença  le  5  janvier,  à  l'occasion  d'un  rapport  de  Roux  sur 
deux  mémoires  adressés  par  des  médecins  de  province  (3),  et  se  pro- 
longea jusqu'au  26  novembre.  Les  statistiques,  la  discussion  des  faits 
particuliers,  les  personnalités  en  firent  presque  tous  les  frais,  et  l'Aca- 
démie, fatiguée  d'un  débat  qui  menaçait  de  s'éterniser  sans  résultat,  y 
mit  fin  en  prononçant  la  clôture. 

Aujourd'hui  ces  luttes  sont  finies,  et  les  parallèles  auxquels  se  com- 
plaisaient les  chirurgiens  de  ce  temps  n'offrent  plus  d'intérêt.  Il  ne  s'agit 
pas  de  savoir  si  l'une  des  deux  méthodes  triomphera  de  l'autre,  il  s'agit 
d'en  bien  régler  les  attributions  respectives,  et  sous  ce  rapport  le  pro- 

(1)  Baron  Heurleloup,  De  la  Uthotritie  sans  fragments  au  moyen  des  deux  procédés 
de  l'extraction  immédiate  ou  de  la  pulrérisation  immédiate  des  pierres  vésicales  par 
les  voies  naturelles.  Paris,  18-46. 

(2;  Voyez  la  description  et  le  tlesfin  de  ces  instruments  dans  le  catalogue  de 
L.  Mathieu.  Paris,  1867,  p.  130. 

(3)  Rapport  sur  des  observations  relatives  à  l'opération  de  la  taille  et  à  la  lithotritie, 
les  unes  par  M.  Fleury  (de  Clermont),  les  autres  \mr  M.  Raynaud  (de  Montauban),  com- 
missaires :  Velpeau  et  Roux,  rapporteur.  (Dtdletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XII, 
p.  227.)  Voyez,  pour  la  suite  de  la  discussion,  les  tomes  XII  et  XIII  du  Bulletin. 
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blème  a  fait  un  grand  pas.  Tout  le  monde  aujourd'hui  considère  la 
litliotritie  comme  la  méthode  la  plus  générale,  puisque  c'est  à  elle  qu'on 
a  recours  dans  les  cas  simples,  qui  sont  heureusement  les  plus  nombreux 
et  qui  tendent  à  le  devenir  chaque  jour  davantage.  C'est  là  le  triomphe 
de  la  htholritie.  Lorsque  la  maladie  est  prise  au  début,  que  le  calcul  est 
petit  et  friable,  la  vessie  saine  et  le  sujet  bien  portant,  l'opération  est 
d'une  simplicité,  d'une  bénignité  complètes  :  une  ou  deux  séances  suffi- 
sent pour  amener  la  guérison.  La  taille,  au  contraire,  est  toujours  re- 
doutable et  ne  peut  enlever  le  plus  petit  calcul  qu'à  la  faveur  de  sa  ter- 
rible plaie.  Reléguée  sur  le  second  plan,  elle  ne  s'applique  plus  qu'aux 
cas  rebelles  à  la  lithotritie,  et  c'est  là  ce  qui  rend  illusoires  les  statis- 
tiques comparatives.  On  la  réserve  pour  les  calculs  trop  gros,  trop  durs 
ou  trop  nombreux,  pour  les  pierres  enkystées  ou  enchatonnées;  pour  les 
malades  dont  les  reins  ou  les  uretères  présentent  des  lésions  graves; 
pour  les  vessies  racornies,  paralysées,  ou  atteintes  de  catarrhes  puru- 
lents; pour  les  cas  où  il  existe  un  rétrécissement  infranchissable,  une 
tumeur  fongueuse  ou  une  hypertrophie  exagérée  de  la  prostate,  s'oppo- 
sant  aux  explorations,  ou  rendant  la  manœuvre  des  instruments  difficile. 
A  conditions  égales,  on  préfère  la  taille  chez  les  enfants,  à  cause  de 
l'étroitesse  et  de  la  susceptibilité  de  leur  canal;  ils  la  supportent  d'ail- 
leurs beaucoup  mieux  que  les  adultes  et  les  vieillards,  chez  lesquels  la 
lithotritie  retrouve  tous  ses  avantages. 

Nouveaux  procédés  de  taille.  — L'art  de  broyer  la  pierre,  en  se  per- 
fectionnant, ne  s'est  pas  borné  à  rétrécir  le  domaine  de  la  taille,  il  en  a 
modifié  la  pratique.  Comme  ses  contre-indications  sont  presque  toujours 
basées  sur  le  volume,  l'adhérence  du  calcul  ou  sur  l'altération  des  voies 
urinaires,  on  a  négligé  les  procédés  qui  ne  permettent  pas  l'extraction 
des  grosses  pierres  et  qui  portent  sur  les  parties  le  plus  souvent  malades, 
l'urèthre  et  le  col  de  la  vessie.  La  taille  sus-pubienne,  qui  s'éloigne  de 
ces  régions  et  ne  tient  compte  ni  de  la  grosseur  ni  de  la  situation  de  la 
pierre,  a  pris  le  dessus  malgré  ses  dangers.  Elle  est  devenue  la  méthode 
favorite  des  lithotriteurs,  comme  elle  est  leur  dernière  ressource, 
lorsqu'un  de  leurs  instruments  se  fausse  ou  se  brise  dans  la  vessie  et 
qu'ils  ne  peuvent  plus  le  retirer  par  le  canal.  Son  mode  opératoire  n'a 
pas  changé;  elle  se  pratique  comme  au  temps  de  Souberbielle.  Les 
tailles  périnéales,  en  perdant  de  leur  importance,  ont  cessé  d'intéresser 
les  chirurgiens,  et,  depuis  1835,  on  ne  compte  guère  que  deux  ou  trois 
procédés  nouveaux,  encore  ne  sont-ils  que  des  modifications  de  ceux 
que  nous  avons  indiqués.  La  taille  médio-bilatérale,  imaginée  par  Ci- 
viale  (1),  n'est  qu'une  combinaison  du  premier  temps  de  l'opération  de 
Vacca  avec  le  dernier  de  celle  deDupuytren.  hsitaille  rectale,  de  Maison- 
neuve,  combine  celui-ci  avec  le  premier  temps  de  la  taille  recto-vésicale 

(1)  Civiale,  Parallèle  des  divers  moyens  de  traiter  les  calcule ux.  Paris,  1836,  p.  i9-. 
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de  Sanson,  mais  en  ménageant  le  sphincter;  enfin,  la  taille  préreclale, 
de  Nélaton  (1),  n'est  qn\ine  modification  de  la  taille  bilatérale,  dans 
laquelle  l'opérateur  se  rapproche  du  rectum,  afin  d'éviter  la  lésion  du 
bulbe,  et  divise  avec  précaution  ce  que  le  grand  chirurgien  de  l'Hôlel- 
Dieu  tranchait  d'un  seul  coup.  Ces  procédés  ne  nous  paraissent  pas 
de  nature  à  tirer  de  l'oubli  les  tailles  périnéales,  et  quant  à  l'interven- 
tion de  l'écraseur  linéaire  dans  cette  opération,  ce  qu'on  peut  faire  de 
mieux,  c'est  de  n'en  pas  parler. 

LithotrUie  par  les  voies  accidentelles.  —  Si  la  taille  et  la  lithotritie  ont 
vécu  pendant  si  longtemps  en  état  d'hostilité  ouverte,  ce  n'est  pas  qu'il 
ait  manqué  d'esprits  conciliants  pour  les  réunir  en  combinant  leurs 
procédés.  Longtemps  avant  la  naissance  de  la  lithotritie,  on  écrasait  les 
calculs  trop  gros  pour  être  extraits  sans  déchirer  le  col  de  la  vessie.  Cela 
se  faisait  déjà  à  Alexandrie.  Ammonius,  au  dire  de  Celse,  brisait  les 
pierres  à  l'aide  d'un  ciseau  et  d'un  marteau;  les  Arabes,  plus  avisés,  se 
servaient  de  tenailles,  et  Franco  fit  comme  eux.  A.  Paré,  Frère  Côme, 
Heister,  Lecat,  ont  proposé  des  tenettes  armées  de  dents  ou  de  clous 
saillants,  dont  l'aspect  n'était  propre  à  rassurer  ni  le  chirurgien  ni  le  ma- 
lade (2)  ;  mais  Deschamps  avait  déclaré  que  le  broiement  était  un  procédé 
meurtrier  et  inadmissible  (3),  et  personne  n'y  songeait  plus  lorsque  la  li- 
thotritie vint  changer  le  cours  des  idées.  A.  Dubois,  l'un  des  premiers, 
proposa,  en  1827,  à  la  section  de  chirurgie,  de  combiner  les  deux  mé- 
thodes. Civiale,  appelé  la  même  année  à  traiter  Oudet  pour  un  calcul  qui 
s'était  reproduit  après  la  taille  hypogastrique,  profita,  pour  le  lithotritier, 
d'une  fistule  qui  avait  persisté  après  cette  opération. 

En  1830,  Dupuytren  reproduisait  encore  dans  ses  leçons  les  conseils 
de  Dubois,  mais  ces  indications  étaient  depuis  longtemps  oubliées  lors- 
que Bouisson  reprit  la  question  à  un  autre  point  de  vue.  Se  trouvant,  en 
1845,  en  présence  d'un  malade  qui  avait  subi  précédemment  la  taille  pé- 
rinéale,  chez  lequel  la  plaie  ne  s'était  pas  complètement  fermée  et  dont 
le  calcul  avait  récidivé,  il  eut,  comme  Civiale,  l'idée  de  profiter  de  cette 
fistule  pour  introduire  ses  instruments  de  lithotritie,  et  obtint  un  succès 
complet.  Deux  ans  après,  il  eut  recours  au  même  procédé  chez  un  calcu- 
leux  atteint  de  rétrécissement  et  de  fistule  périnéale,  et  il  eut  le  bonheur 
de  le  guérir  de  sa  maladie  et  de  ses  complications.  La  facilité  avec  la- 
quelle sa  première  opération  avait  été  conduite  et  le  résultat  favorable 
qu'il  en  avait  obtenu  l'avaient  engagé  déjà  à  généraliser  cette  méthode,  et 
il  en  avait  fait  la  proposition  dans  un  mémoire  adressé,  le  28  avril  1856 


(1)  Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  V,  p.  229. 

(2)  Voyez,  pour  cet  historique  et  pour  ces  instruments,  Dolbeau,  De  la  lithotritie 
■périnéale  ou  nouvelle  manière  d'opérer  les  calculeux.  Paris,  1872,  p.  67  et  suivantes. 

(3)  Malgaigne,  Parallèle  des  diverses  espèces  de  taille,  thèse  de  concours  pour  la 
chaire  de  médecine  opératoire  et  appareils.  Paris,  1850,  p.  68. 
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à  l'Académie  de  médecine  (1).  L'avantage  de  pénétrer  dans  la  vessie  par 
une  voie  plus  courte  et  plus  directe,  l'aisance  avec  laquelle  les  instruments 
se  manœuvraient  et  se  retournaient  pour  saisir  les  calculs  et  pour  évacuer 
les  fragments,  l'avaient  tellement  frappé,  qu'il  n'hésitait  pas  à  conseiller 
de  recourir  à  la  boutonnière  dans  le  cas  de  rétrécissement  un  peu  serré, 
et  même  de  pratiquer  une  petite  taille  uréthrale,  ou  prostatique,  pour 
briser  le  calcul  avec  des  instruments  spéciaux,  lorsqu'il  est  trop  volumi- 
neux ou  trop  dur  pour  être  broyé  par  les  litholriteurs.  Son  travail  fut  ac- 
cueilli avec  faveur  par  la  commission  chargée  de  l'examiner  (2),  toutefois 
le  rapporteur  crut  devoir  faire  des  réserves  à  l'endroit  de  la  boutonnière 
dans  les  cas  de  rétrécissement. 

La  lithotritie  par  les  voies  accidentelles  ne  s'est  pas  généralisée,  mais 
l'idée  d'unir  les  deux  méthodes,  reproduite  en  1850  parMalgaigne,  dans 
sa  thèse  de  concours,  a  été  reprise  par  Dolbeau  sous  le  nom  de  lilhotrilie 
périnéale{S). 

Litholritiepérinéale.  —  Cette  opération  ne  consiste  pas  dans  la  combi- 
naison du  broiement  avec  une  taille  prostatique  plus  ou  moins  étendue, 
c'est  le  retour  au  procédé  de  Marianus  Sanctus  et  de  tous  les  Colot; 
c'est,  comme  le  dit  son  auteur,  la  lithotritie  en  une  seule  séance,  à  tra- 
vers une  voie  accidentelle  creusée  par  la  dilatation. 

Après  avoir  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  à  grande  courbure,  à 
gouttière  large  et  profonde,  l'opérateur  fait,  au-devant  de  l'anus,  une  in- 
cision antéro-postérieure  de  2  centimètres,  n'intéressant  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire;  l'aponévrose  est  ensuite  incisée,  et  l'ongle  de  l'in- 
dicateur gauche,  refoulant  les  tissus,  va  reconnaître  le  bord  droit  du  ca- 
théter au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  le  fixe  et  sert 
de  conducteur  au  bistouri  qui  ponctionne  le  canal.  C'est  alors  que  com- 
mence le  temps  spécial  de  l'opération,  celui  qui  a  pour  but  de  creuser, 
par  la  dilatation,  le  canal  direct  dont  nous  avons  parlé.  On  sait  comment 
s'y  prenaient  les  Colot;  leurs  dilatateurs  figurent  encore  dans  les  collec- 
tions historiques;  c'est  celte  manœuvre  capitale  que  Dolbeau  a  rendue 
régulière  et  inoffeiisive  à  l'aide  d'un  dilatateur  à  six  branches  parallèles  se 
terminant  par  un  côtie  allongé  (4).  Ce  dilatateur  est  introduit  et  développé 
dans  la  cannelure  du  cathéter;  il  dilate  en  trois  temps  successifs  le  trajet 
creusé  par  l'instrument  tranchant,  l'orifice  du  col  vésical,  puis  ce  col 
'ui-même.  Lorsque  le  dernier  temps  est  accompli,  l'opérateur  a  sous  les 

(1)  Bouisson,  professeur  de  clinique  chirurgicale  ù  la  faculté  de  Montpellier,  De  la 
lilhotritie  par  les  voies  accideiitelles.  [Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  II,  p.  615^ 
et  Galette  médicale,  1849,  p.  778  et  798.) 

(2)  Cette  commission  se  composait  de  Jobert,  Blandin,  et  Ségalas,  rapporteur. 

(3)  Dolbeau,  De  la  lithotritie  périnéale  ou  nouvelle  manière  d'opérer  les  calculeux. 
Paris,  1872. 

(4)  Dolbeau,  De  la  lithotritie  périnéale,  p.  43,  fig-.  2  et  3;  modification  de  Mathieu, 
p.  45,  fig.  4;  de  Collin,  p.  45,  lig.  6. 
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yeux  un  canal  cylindrique  et  rectiligne  de  2  centimètres  de  diamètre, 
et  le  moment  est  venu  de  briser  le  calcul. 

Dolbeau,  après  avoir  passé  en  revue  tous  les  casse-pierres,  depuis  celui 
de  Franco  jusqu\à  ceux  de  Maisonneuve  et  de  Nélaton,  a  fini  par  adopter 
une  petite  tenette  très- forte,  très-résistante,  dont  les  cuillers  à  crête  mé- 
diane et  à  rainures  transversales  constituent,  comme  il  le  dit,  un  excel- 
lent porte  à  faux  (1).  La  manœuvre  de  cet  instrument  est  extrêmement 
délicate  en  raison  de  l'étroitesse  de  l'espace,  et  demande  les  plus  grands 
ménagements  pour  ne  pas  froisser  le  col  de  la  vessie,  surtout  lorsque  la 
pierre  est  volumineuse  ;  mais  on  en  triomphe  avec  de  la  patience,  et  les 
résultats  de  l'opération  sont  en  général  très-satisfaisants. 

En  1869,  lorsque  l'auteur  fit  sa  première  communication  à  la  Société 
de  chirurgie  (!2),  il  avait,  depuis  six  ans,  pratiqué  vingt-deux  lithotrities 
périnéales,  et  n'avait  perdu  que  deux  de  ses  malades.  Sa  seconde  série  a 
été  moins  heureuse  :  sur  huit  opérés,  il  a  compté  trois  morts.  Quoi  qu'il 
en  soit,  vingt-cinq  guérisons  sur  trente  cas  représentent  une  statistique 
assez  favorable  pour  être  prise  en  sérieuse  considération,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  cas  compliqués  et  rebelles  à  la  lithotritie;  car,  ainsi  que  le  fait 
observer  l'auteur,  ce  n'est  pas  le  domaine  de  cette  opération,  c'est  celui 
de  la  taille  que  sa  méthode  a  pour  but  de  restreindre.  Elle  reçut  de  la 
Société  de  chirurgie  un  accueil  encourageant  lorsqu'elle  lui  fut  soumise, 
et  cependant  personne  n'a  jusqu'ici  suivi  l'exemple  de  Dolbeau.  Nous 
n'en  sommes  pas  surpris.  La  lithotritie  périnéale,  comme  il  le  déclare  lui- 
même,  est  difficile  dans  son  exécution;  elle  nécessite  un  appareil  instru- 
mental particulier,  elle  exige  une  grande  adresse  manuelle,  beaucoup 
d'habitude  et  des  précautions  minutieuses;  la  moindre  maladresse  peut  en 
compromettre  le  succès.  Dans  de  pareilles  conditions,  une  opération  doit 
réussir  entre  les  mains  habiles  et  exercées  de  celui  qui  l'a  imaginée,  mais 
elle  n'a  guère  de  chances  de  se  vulgariser. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  d'un  procédé  plus  récent  encore,  à  l'aide 
duquel  W.  Donald  Napier  se  propose  de  reconnaître  et  d'extraire  les 
calculs  sans  recourir  à  la  taille  ni  à  la  lithotritie  (3).  Pour  les  diagnosti- 
quer, il  emploie  un  cathéter  en  acier  dont  l'extrémité  vésicale  est  re- 
couverte de  plomb  et  trempée  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  qui 
forme  à  sa  surface  une  couche  d'un  beau  noir,  sur  laquelle  le  plus  léger 
frottement  d'un  corps  dur  laisse  une  empreinte  des  plus  visibles.  Pour 
en  pratiquer  l'extraction,  il  fait  pénétrer  dans  la  vessie  une  sonde  en 
caoutchouc  terminée  à  son  extrémité  par  un  pavillon  ayant  la  forme 

(Ij  Dolbeau,  De  la  lithotritie  périnéale,  p.  88,  90,  fig.  20,  21,  22. 

(2)  Séances  des  8  et  15  décembre  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2^  série,  t.  X, 
p.  493,  515). 

(3)  W.  Donald  Napier,  membre  du  collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres,  Nou- 
veau procédé  de  diagnostic  et  d'extraction  des  calculs  vésicaux.  {Ga&ette  hebdomadaire, 
1874,  p.  334.) 
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d'une  fleur  de  volubilis.  Cette  sonde  est  contenue  dans  une  canule  mé- 
tallique. Quand  toutes  deux  sont  introduites,  l'opérateur  retire  l'enve- 
loppe de  métal,  le  pavillon  en  caoutchouc  se  développe,  le  calcul,  entraîné 
par  l'injection  préalablement  pratiquée,  vient  se  placer  de  lui-même 
dans  cet  entonnoir  qui  le  coiffe  et  l'enveloppe  au  moment  de  l'extraction, 
en  protégeant  le  col  de  la  vessie  et  l'urèthre.  Il  est  à  peine  besoin  de 
dire  que  ce  procédé  ne  s'applique  qu'aux  calculs  assez  petits  pour  fran- 
chir les  voies  naturelles;  lorsqu'il  en  est  autrement,  il  faut  d'abord 
briser  la  pierre  avec  le  lithoclaste  et  extraire  ensuite  les  fragments  à  l'aide 
de  l'évacuateur.  Il  est  probable  que  ce  procédé  rencontrerait  dans  son 
application  de  bien  sérieuses  difficultés,  mais  il  n'a  pas  encore  été  mis 
à  l'essai,  et  il  n'y  aurait  aucune  utiUté  à  lui  opposer  à  l'avance  des  objec- 
tions théoriques. 

ARTICLE  VI 

MALADIES    DE    l'uTÉRUS    ET    DE    SES    ANNEXES. 

g  1"'.  —  La  palhologic  utériiie  et  les  travaux  modernes. 

Nous  ne  nous  sommes  encore  occupé  des  maladies  de  l'utérus  qu'au 
point  de  vue  de  quelques  opérations  spéciales,  mais  cette  branche  de  la 
pathologie  a  pris  tant  d'importance  depuis  un  demi-siècle,  que  nous 
ne  pouvons  pas  nous  dispenser  de  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les 
travaux  dont  elle  a  été  l'objet.  Ses  progrès  ont  été  la  conséquence  de 
ceux  qui  s'étaient  accomplis  déjà  en  anatomie  et  surtout  en  physiologie. 
L'étude  des  phénomènes  de  la  génération,  la  découverte  des  lois  de 
l'embryogénie,  la  démonstration  du  rapport  qui  existe  entre  l'ovulation 
et  le  retour  périodique  des  menstrues,  ont  aplani  le  terrain  sur  lequel  la 
pathologie  et  la  thérapeutique  se  sont  avancées,  tandis  que  la  vulgarisa- 
tion du  spéculum  facilitait  les  applications  pratiques.  L'ouvrage  de 
Boivin  et  Dugès,  publié  en  1833,  signale  le  premier  pas  fait  dans  celte 
voie  (1).  Depuis  lors,  les  travaux  relatifs  à  cette  branche  de  la  pathologie 
se  sont  tellement  multipliés  qu'il  n'en  est  guère  dont  la  littérature  soit 
plus  riche.  Lorsqu'on  les  parcourt,  en  suivant  l'ordre  chronologique,  on 
est  frappé  de  la  marche  toute  parlicuUère  que  les  récherches  ont  suivie. 

Les  maladies  de  l'utérus  étaient  autrefois  le  privilège  exclusif  des  ac- 
coucheurs ;  plus  tard,  la  chirurgie  a  envahi  une  partie  de  ce  domaine  en 
s'appropriant  le  traitement  des  polypes,  des  cancers,  des  fistules,  des 
kystes,  etc.  ;  les  médecins  sont  intervenus  à  leur  tour,  ils  ont  porté  leur 
attention  sur  les  inflammations  de  l'utérus  et  sur  toutes  les  maladies  de 
cet  appareil  qui  ne  relèvent  ni  de  l'obstétrique  ni  de  la  médecine  opéra- 

(1)  Me  V«  Boivin  et  Dugès,  Traité  j^i'atlque  des  maladies  de  l'ulénts  et  de  ses  annexes. 
Paris,  1833,  2  voL  ia-S»,  avec  atlas.  In-folio  de  41  planches  coloriées. 
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toire.  Aujourd'hui  ce  morcellement  a  complètement  cessé;  tous  les  clé- 
ments de  la  pathologie  utérine  sont  concentrés  dans  les  mains  de  prali- 
ticiens  qui  ont  pris  le  nom  de  gynécologistes.  Cette  spécialité,  qui  n'a 
rien  d'exclusif,  a  pris  plus  d'importance  à  l'étranger  qu'en  France,  où 
elle  est  cependant  représentée  par  des  hommes  d'un  haut  mérite.  Les 
recherches,  entravées  par  la  division  du  travail  que  nous  venons  de 
signaler,  n'ont  pas  pu  porter  à  la  fois  sur  toutes  les  parties  de  l'appareil. 
C'est  à  tour  de  rôle  que  les  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ont 
fait  leur  apparition  dans  le  cadre  nosologique.  Les  engorgements,  les 
ulcérations  du  col,  les  déplacements  et  les  inflammations  de  la  matrice, 
les  phlegmons  péri-utérins  et  les  hématocèles,  ont  eu  tour  à  tour  la  vo- 
gue et  ont  dominé  pendant  un  moment  la  pathologie  utérine,  pour  venir 
se  ranger  ensuite  à  la  place  que  leur  assignait  leur  degré  d'importance. 
Leucorrhée.  Ulcérations.  —  Nous  avons  signalé,  dans  le  courant  de  la 
deuxième  période,  le  rôle  prépondérant  que  les  engorgements  de  l'utérus 
ont  joué  pendant  quelques  années  et  le  traitement  radical  que  Lisfranc  leur 
opposait  ;  ils  furent  détrônés,  au  commencement  de  la  période  suivante, 
par  les  flux  muqueux  et  les  ulcérations  du  col.  En  1830,  Hatin  avait  déjà 
fixé  l'attention  sur  la  fréquence  de  la  leucorrhée  et  proposé  de  la  com- 
battre par  le  seigle  ergoté  (1).  Deux  ans  après,  Ricord  signala  les  carac- 
tères différentiels  que  présente  l'écoulement,  suivant  qu'il  provient  de 
l'utérus  ou  du  vagin,  et  la  fréquence  des  ulcérations  du  museau   de 
tanche  (2).  A  la  même  époque,  Mèlier  adressa  à  l'Académie  un  long 
mémoire  sur  le  traitement  des  affections  de  l'utérus  à  l'aide  du  spécu- 
lum à  mandrin  et  des  injections  intra-utérines  (3).  En  1836,  Marc  d'Es- 
pine  fit  paraître  sur  la  leucorrhée  un  travail  statistique  dans  lequel  il 
distinguait  avec  soin  les  flux  symptomatiques  d'une  lésion  de  l'utérus, 
de  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  d'un  état  constitutionnel  (1),  mais 
il  restait  encore  à  indiquer  la  cause  prochaine  de  ces  écoulements  et  de 
ces  ulcérations.  La  pensée  de  les  rapporter  à  l'inflammation  se  présenta 
presqu'en  même  temps  à  l'esprit  de  Gosselin  et  de  Henri  Bennet;mais 
tandis  que  le  premier  se  bornait  à  rattacher  le  catarrhe  utérin  et  les  ul- 
cérations à  la  métrite  chronique  (5),  le  second,  encore  imbu  des  prin- 
cipes de  la  doctrine  physiologique,  les  appliquait  avec  toutes  leurs  exa-» 

(1)  j.  Hatin,  Mémoire  sur  la  leucorrhée  ou  (lueurs  blanches  et  sur  un  nouveau 
moijeii  pour  guérir  cette  maladie.  Paris,  1830. 

(2)  Ph.  Ricord,  Mémoire  sur  quelques  faits  observés  à  rhêpilat  des  vénériens^  îu  à 
l'Académie  de  médecine  le  6  mars  1832.  [Mémoires  de  l'Académie,  1833,  t  U,  p.  159.) 

(3)  M.-P.  Mêlier,  Considérations  pratiques  sur  le  traitement  des  maladies  de  la  ma^ 
li'ice,  modifications  au  spéculum  uteri.  [Mémoires  tte  l'Académie  de  médecine,  1833, 
t.  II,  p.  330.) 

(4.)  Marc  d'Espine  (de  Genève),  Recherches  historiques  sur  quelques  points  de  l'histoire 
de  la  leucorrhée.  [Archives  générales  de  médecine,  1836,  2^  série,  t.  X,  p.  160.) 

(5)  L.  Gosselin,  Z>e  la  valeur  symptomatique  des  ulcérations  du  col  utérin.  [Archives 
générales  de  médecine,  1843,  4o  série,  t.  II,  p.  129.) 
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gérations  à  la  pathologie  utérine,  et  faisait  de  l'inflammation  le  point  de 
départ  de  toutes  les  maladies  de  cet  appareil  (i).  Depuis  cette  époque, 
on  a  réduit  le  rôle  de  la  métrite  à  sa  juste  valeur,  mais  les  travaux  pré- 
cédents n'ont  pas  été  sans  utilité.  Ils  ont  appris  à  ne  plus  s'occuper  aussi 
exclusivement  des  lésions  que  le  spéculum  peut  découvrir,  à  porter  les 
investigations  au  delà  du  museau  de  tanche,  et  k  tenir  compte  des  sym- 
ptômes que  le  toucher  recueille  et  qu'on  avait  beaucoup  trop  négligés.  On 
songea  dès  lors  k  traiter  la  cavité  de  l'utérus  de  la  même  manière  que  le 
col.   En  1840,  Vidal  (de  Cassis)  préconisa  les  injections  intra-utérines 
déjà  proposées  par  Mêlier  (2).  Il  fut  imité  par  Scanzoni  et  par  Aran  ; 
mais  des  accidents  brusques,  terribles,  quelques  cas  de  mort  par  péri- 
tonite (3),  firent  abandonner  ce  moyen,  auquel  les  gynécologistes  mo- 
dernes sont  revenus  depuis  (i).  C'est  à  la  même  époque  que  Jobert  (de 
Lamballe)  a  fait  entrer,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut  (5),  l'emploi 
du  fer  rouge  dans  le  traitement  usuel  des  affections  utérines.  En  1841  (G), 
il  présenta  à  l'Académie  des  sciences  un  mémoire  dans  lequel  il  rendait 
compte  de  ses  recherches  sur  les  nerfs  de  l'utérus.  Après  avoir  reconnu 
leur  absence  dans  la  portion  vaginale  du  col,  'chez  les  femelles  d'ani- 
maux comme  chez  la  femme,  et  constaté  l'insensibilité  de  cette  partie  de 
l'organe,  il  y  avait  hardiment  porté  le  cautère  actuel,  et  citait  en  faveur 
de  cette  pratique  six  observations  dans  lesquelles  elle  avait  été  suivie 
d'un  plein  succès.  Ce  mémoire  fut  l'objet  d'un  rapport  très -favorable  de 
la  part  de  Duméril  (7),  mais  la  sanction  de  l'Institut  n'aurait  pas  suffi 

(1)  H.  Bennet,  Des  ulcérations  et  des  engorgements  du  col  utérin.  (Tlièses  de  Paris,  18-43). 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  Essai  sur  un  traitement  méthodique  des  affections  utérines. 
Pai-is,  1840. 

(3)  Galette  des  hôpitaux,  1850,  p.  153. 

(4)  A.  Courty  considère  les  injections  intra-utérines  comme  les  modificateurs  les  plus 
énergiques,  mais  aussi  les  plus  dangereux  qu'on  puisse  employer.  (Traité  pratique  des 
maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1866,  p.  262.)  Il  ne  craint  pas  de  porter 
le  crayon  de  nitrate  d'argent  dans  l'utérus,  de  le  promener  sur  sa  face  interne  et  même 
de  fabandonner  dans  sa  cavité.  (Note  sur  l'innocuité  et  l'efficacité  de  la  cautérisa- 
tion des  cavités  utérines,  présentée  à  l'Académie  des  sciences  le  12  octobre  1863, 
ComjAes  rendus,  t.  LVII,  p.  623.) 

(5)  Voyez  troisième  période,  chap.  ic,  p.  289,  et  quatrième  période,  chap.  iv, 
art.  2^  g  1",  p.  596. 

(6)  La  plupart  des  auteurs  font  remonter  ses  premiers  essais  à  1833  ;  quelques-uns 
même,  comme  Becquerel,  à  1830;  ils  invoquent  comme  preuve  son  mémoire  sur  la 
cautérisation,  inséré  à  la  suite  de  son  ouvrage  sur  les  plaies  d'armes  à  feu,  publié  en 
elfet  en  1833.  Jobert  y  décrit  son  spéculum  à  bascule,  il  y  parle  longuement  du  cau- 
tère actuel  et  de  ses  applications  diverses  ;  mais  lorsqu'il  traite  des  afTections  de  l'uté- 
rus, il  n'en  dit  pas  un  mot,  et  dans  les  deux  observations  qu'il  rapporte,  il  n'est  ques- 
tion que  de  cautérisations  faites  à  l'aide  d'un  pinceau  trempé  dans  le  nitrate  acide  de 
mercure.  (Jobert  (de  Lamballe),  Plaies  d'armes  à  feu.  Paris,  1833,  p.  388,  390.) 

(7)  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  docteur  Jobert  (de  Lamballe)  contenant  des 
recherches  anatomiques  sur  la  terminaison  des  nerfs  de  la  matrice,  avec  des  applica- 
tions à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  de  cet  organe.  [Comptes  rendus  de  l'Acadé- 
mie des  sciences,  1841,  t.  XIII,  p.  335.) 
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pour  vaincre  la  répugnance  des  médecins,  si  Joberl  n'avait  pas  mis  au- 
tant d'opiniâtreté  à  démontrer,  par  son  exemple  et  par  ses  écrits,  l'inno- 
cuité d'un  moyen  qu'il  maniait  avec  tant  de  hardiesse  et  presque  d'in- 
souciance. L'abus  qu'il  en  a  fait,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  ne 
diminue  en  rien  le  mérite  de  l'avoir  fait  passer  dans  la  pratique. 

Déviations  utérines.  —  Jusqu'alors  les  déplacements  de  l'utérus  n'a- 
vaient appelé  l'attention  que  d'une  manière  indirecte;  les  auteurs  an- 
ciens ne  s'en  étaient  occupés  que  pendant  la  gestation  ;  Bazin,  Ameline, 
Hervez  de  Chégoin  (1),  s'étaient  bien  livrés  à  quelques  recherches 
sur  les  déviations  qui  s'observent  dans  l'état  de  vacuité,  mais  il  ftiut 
arriver  à  Velpeau  pour  voir  les  déviations  prendre  en  pathologie  utérine 
une  place  de  quelque  importance.  C'est  lui  qui,  reléguant  les  engorge- 
ments sur  le  second  plan,  a  mis  sur  le  compte  du  déplacement  le  plus 
grand  nombre  des  accidents  ressentis  par  les  femmes,  et  provoqué  de 
cette  façon  le  mouvement  dont  nous  allons  parler.  Pour  lui,  les  engor- 
gements sont  très-rares,  et  dix-huit  fois  sur  vingt,  les  malades  qui  souf- 
frent de  la  matrice  ou  de  ses  annexes  sont  affectées  de  déviations  de  l'uté- 
rus. Velpeau  avait  proposé  de  combiner  la  palpation  hypogastrique  avec 
le  toucher  vaginal,  pour  reconnaître  le  degré  et  l'espèce  de  déviation  à 
laquelle  on  avait  affaire,  mais  cette  manœuvre  ne  fournissait  que  des 
données  assez  vagues,  il  fallait  arriver  à  explorer  l'utérus  en  pénétrant 
dans  sa  cavité.  Nous  avons  dit,  au  commencement  de  ce  travail,  que  Le- 
vret  et  S.  Lair  avaient  eu  cette  pensée;  Lisfranc  y  avait  également  songé, 
mais  on  s'était  borné  à  apporter  au  spéculum  des  modifications  qui  n'at- 
teignaient pas  le  but,  et  on  avait  hésité  à  pénétrer  dans  la  cavité  du  corps 
même,  lorsqu'en  18i3,  Simpson,  à  Edimbourg,  et  Huguier,  à  Paris,  in- 
ventèrent en  même  temps,  le  premier  sa  sonde  utérine,  le  second  son 
hystéromètre,  et  firent  entrer  le  calhétérisme  utérin  dans  le  domaine 
de  la  pratique  (2). 

Pendant  ce  temps,  les  idées  de  Velpeau  avaient  fait  des  prosélytes, 
même  parmi  les  élèves  de  Lisfranc.  L'un  d'entre  eux,  Baud,  porta  le  pre- 
mier coup  à  la  doctrine  du  chirurgien  de  la  Pitié,  dans  un  mémoire 
présenté  en  1847  à  l'Académie  de  médecine  (3).  Ce  travail  ne  fut  «onnu 

(1)  Hervez  de  Chégoin,  De  quelques  déplacements  de  la  matrice  et  des  pessaires 
les  plus  convenables  pour  y  remédier.  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris, 
1833,  t.  Il,  p.  319.) 

(2)  Simpson  annonça  en  1843  qu'il  y  avait  déjà  eu  recours.  Huguier  iit  exécuter  son 
hystéromètre  au  mois  de  septembre  1843.  Kiwisch,  qui  a  réclamé  la  priorité,  n'a  pra- 
tiqué le  cathétérisme  utérin  qu'en  18i5,  c'est-à-dire  deux  ans  après  Huguier  et  Simp- 
son. Voyez,  pour  ce  point  d'historique,  L.-A.  Becquerel,  Traité  clinique  des  maladies 
de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1859,  t.  I,  p.  53;  et  pour  la  description  et  la  re- 
présentation des  instruments,  A.  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes.  Paris,  18G6,  p.  142,  fig.  68  et  69.  —  Simpson,  Clinique  obstétricale  et  gyné- 
cologique, Irad.  et  annoté  par  G.  Chantreuil.  Paris,  1874,  p.  573  et  570. 

(3)  Séance  du  28  septembre  1847.  (Bullelin  de  l'Académie,  t.  XllI,  p.  i7.j 

J.  RocH.\RD.  —  Chirurgie  franc.  53 


834  PROGRÈS  ACCOMPLIS  PENDANT  LA  QUATRIÈME  PÉRIODE.  [1847- 

que  deux  ans  après,  lorsque  Hervez  de  Chégoinvint  en  rendre  compte  à 
l'Académie  (1).  Son  rapport  devint  le  point  de  départ  d'une  discussion 
qui  se  prolongea  pendant  plus  de  quatre  mois  (2),  et  donna  à  Velpeau 
l'occasion  de  développer  et  de  soutenir  ses  idées.  Elles  rencontrèrent 
une  vive  opposition,  mais  s'il  ne  parvint  pas  à  convertir  ses  contradic- 
teurs, il  n'en  fit  pas  moins  faire  à  la  question  un  pas  très-accusé  dans  le 
sens  de  sa  doctrine.  Ce  débat  académique  avait  eu  un  grand  retentisse- 
ment, et  les  déviations  étaient  à  l'ordre  du  jour  lorsqu'on  apprit  que 
Simpson  venait  de  leur  opposer  une  thérapeutique  nouvelle,  en  trans- 
formant sa  solide  utérine  en  pessaire  intra-utérin  (3).  Lorsque  ses  deux 
mémoires  furent  connus  en  France,  Valleix  fut  séduit  par  la  simplicité 
de  son  appareil;  il  s'empressa  toutefois  de  le  modifier  en  y  ajoutant  un 
point  d'appui  extérieur,  et  se  livra  au  redressement  de  l'utérus  avec  au- 
tant de  conviction  que  d'ardeur  (4).  Son  mode  de  traitement  fut  promp- 
tement  connu  par  les  leçons  de  clinique  médicale  qu'il  fit  à  la  Pitié  en 
4852  (5),  et  bientôt  il  devint,  en  province  surtout,  l'objet  d'un  véritable 
engouement.  Cependant,  malgré  les  assertions  rassurantes  de  Valleix, 
les  craintes  qu'avaient  fait  naître  tout  d'abord  l'introduction  et  le  séjour 
d'une  tige  métallique  dans  la  cavité  utérine  ne  tardèrent  pas  à  se  justifier. 
On  vit  survenir  des  métrites,  des  péritonites,  voire  même  des  perfora- 
tions de  l'organe.  Valleix  tenta  de  les  mettre  sur  le  compte  de  l'inexpé- 
rience des  médecins  auxquels  de  semblables  malheurs  étaient  arrivés, 
mais  ils  se  multiplièrent  entre  les  mains  des  praticiens  les  plus  habiles, 
et  on  put  bientôt  citer  des  décès  survenus  dans  sa  propre  pratique.  Deux 
faits  de  ce  genre  furent  soumis  à  l'appréciation  de  l'Académie  de  méde- 
cine, le  premier  par  Broca,  le  second  par  Cruveilhier  (6),  et  ils  y  pro- 
duisirent une  impression  profonde.  Cruveilhier,  en  rapportant  le  fait 


(1)  Rapport  sur  un  mémoire  de  V.  Baud,  intitulé  Déviations  et  Engorgements  de 
l'utérus,  moyens  nouveaux  i^our  les  combattre.  Séance  du  9  octobre  1849.  {Bîdletin  de 
VAeadémie,  t.  XY,  p.  58.) 

(!2)  D.U  9  octobre  1849  au  23  février  1850.  Voyez  le  Bulletin  de  l'Académie  de  méde- 
cine, t.  XV,  p.  49  à  462. 

(3)  Velpeau  avait  eu,  plusieurs  années  auparavant,  l'idée  du  pessaire  à  tige  intra-uté^ 
rine,  et  l'avait  même  appliqué  sur  cinq  femmes,  mais  il  y  avait  renoncé  en  présence 
de  métro-péritonites  graves  provoquées  par  ce  moyen,  qui  d'ailleurs,  dans  son  opinion, 
ne  pouvait  pas  fournir  de  résultats  définitifs.  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
1851,  t.  XIX,  p.  353.) 

(4)  Le  pessaire  intra-utérin  de  Simpson  et  le  redresseur  de  Valleix  sont  décrits  et 
%urés  dans  le  Traité  des  maladies  des  femmes  de  Fleetwood  Churchill,  fig.  111  et  112. 
Voyez  pour  plus  de  détails  la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  Simpson,  le 
mémoire  de  Valleix  lui-même  publié  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  1851, 
t.  XL,  p.  18;  t.  XLI,  p.  248,  et  le  Guide  du  médecin  praticien  de  Valleix. 

(5)  Gallard,  Des  déviations  utérines.  Leçons  cliniques  faites  à  l'hôpital  de  la  Pitié 
par  Valleix.  Paris,  1852,  extrait  de  Y  Union  médicale. 

(6)  Séances  des  31  janvier  et  7  février  1854.  (Bulletin  de  l'Académie,  t.  XIX,  p.  352, 
537.) 
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dont  il  avait  été  témoin,  concluait,  comme  Velpeau  l'avait  fait  lors  de 
ses  premiers  essais,  que  le  redressement  utérin  n'était  pas  inolïensif  et 
qu'il  était  impuissant  à  remédier  aux  déviations  de  l'organe.  Il  alla  plus 
loin,  et  s'efforça  d'établir  que  l'utérus,  dans  l'état  de  vacuité,  n'ayant  point 
d'axes  proprement  dits,  sa  déviation  ne  constituait  pas  par  elle-même 
im  état  morbide,  et  que  les  accidents  qu'on  lui  imputait  étaient  dus  à 
toute  autre  cause.    - 

La  question,  posée  en  ces  termes,  ne  pouvait  pas  manquer  de  soulever 
un  orage.  La  discussion  qui  s'ensuivit  fut  encore  plus  longue  et  plus  pas- 
sionnée que  celle  de  1840  (1).  Le  rapport  de  Depaul  fut  un  véritable  ré- 
quisitoire, et  ses  conclusions,  complètement  défavorables  à  la  métbode, 
furent  acceptées  avec  quelques  atténuations  qui  n'en  diminuaient  guère 
la  rigueur  (2).  Ce  débat  porta  au  redressement  utérin  un  coup  dont  il 
ne  s'est  pas  relevé  ;  depuis  cette  époque  il  est  complètement  tombé  en 
désuétude,  et  la  sonde  utérine  seule  a  été  conservée.  Ce  moyeu  de  dia- 
gnostic demande  une  extrême  prudence,  mais  il  est,  dans  certains  cas,  le 
complément  indispensable  des  autres  moyens  d'exploration  (3).  Il  trouve 
du  reste  son  application  dans  des  maladies  utérines  autres  que  la  dévia- 
tion. 

Inflammations  péri-utérines.  —  Après  avoir  remonté  du  col  de  l'uté- 
rus à  cet  organe  lui-même,  les  investigations  devaient  s'étendre  à  ses 
annexes,  et  les  Riïecûons  péri-utérines  vinrent  à  leur  tour  fixer  l'atten- 
tion. On  ne  tarda  pas  à  reconnaître  qu'elles  pouvaient  toutes  se  rattacher 
à  deux  groupes;  que  les  unes  étaient  le  produit  de  l'inflammation,  et  les 
autres  le  résultat  d'une  hémorrhagie.  C'est  dans  cette  double  direction 
que  portèrent  les  recherches.  Les  phlegmons  péri-utérins  qui  survien- 
nent à  la  suite  des  couches  avaient  été  étudiés  par  Pusos,  puis  par 
Dance  et  par  Chomel  ;  Gendrin  et  Bennet  en  signalèrent  l'existence  en 
dehors  de  l'état  puerpéral  (4),  mais  cette  affection  n'est  bien  connue  que 
depuis  les  leçons  faites  en  1850,  à  l'hôpital  Cochin,  par  Nonat,  sur  le 
phlegmon  des  ligaments  larges  (5).  Valleix  en  donna,  trois  ans  après,  une 
description  exacte  et  complète  (6),  que  les  travaux  de  Gosselin  et  de 
Gallard  ont  confirmée  sans  y  rien  ajouter  (7).  Bernulz  et  Goupil  ont 
contesté  l'exactitude  du  siège  anatomique  indiqué  par  Nonat,  en  cher- 
chant à  établir  que  ses  prétendus  phlegmons  péri-utérins  n'étaient  autre 

(1)  Commencée  le  7  février  1854.,  elle  se  termina  le  l^i'  août, 

(2)  Voyez  Bulletin  de  l'Académie,  t.  XIX,  p.  972, 

(3)  Courty,  Traité  jvxitique  des  maladies  de  l'utérus,  p    147. 

(4)  J.-H.  Bennet,  Traité  pratique  de  Vinflammation  de  l'utérus,  de  son  col  et  de  seS 
annexes,  traduit  de  l'anglais  sur  la  2^  édition,  par  Aran.  Paris,  1850. 

(5)  Gazette  des  hôpitaux,  1850,  p.  97,  110,  129. 

(6)  Valleix,  De  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  et  en  parliculier  du 
phlegnion  rétro-utérin.  (Union  médicale,  1853.) 

(7)  Gosselin,  Du  phlegmon  péri-utérin.  Leçons  cliniques  de  l'hôpital  Cochin,  publiées 
par  Gallard.  (Union  médicale,  1855.) 
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chose  que  des  pelvi-péritonites  (1).  Aran  leur  a  assigné  pour  point  de 
départ  l'ovaire  ou  la  trompe  (2);  nous  pensonsavec  Courty  que  ce  travail 
phlegmasique  peut  avoir  pour  siège  initial,  tantôt  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  l'utérus,  tantôt  le  péritoine  pelvien,  tantôt  enfin  la  trompe  ou 
l'ovaire,  et  comme  les  conséquences  en  sont  les  mêmes,  nous  ne  nous 
arrêterons  pas  plus  longtemps  sur  cette  question. 

Hématocèles péri-utérines.—  Ces  lésions  ont  pris  rang  dans  la  pathologie 
utérine  à  peu  près  à  la  même  époque  ;  elles  avaient  été  pourtant  signalées 
à  de  longs  intervalles.  Ruysch  en  a  rapporté  un  premier  cas  en  1691,  et 
il  avait  fort  bien  reconnu  le  passage  du  sang  menstruel  de  l'utérus  dans  le 
bassin  à  travers  la  trompe  de  Fallope  (3).  Les  actes  des  érudits  de  Leipsick 
en  1693,  et  le  journal  d'Hufeland  pour  1818,  en  relatent  deux  nouveaux 
exemples;  en  1831,  Récamier  en  observa  un  quatrième  qu'il  traita  par 
la  ponction,  l'évacuation  des  caillots,  les  injections,  et  qui  fut  suivi  de 
guérison  (4).  La  science  ne  possédait  pas  d'autres  faits  que  ceux-là,  lors- 
que Velpeau  en  cita  quelques-uns  qui  lui  étaient  personnels,  mais  sans 
entrer  dans  le  moindre  détail  (5).  Bourdon,  dans  son  mémoire  de  1841  (6), 
décrivit  pour  la  première  fois,  d'après  les  indications  très- sommaires 
que  Récamier  lui  avait  laissées,  les  signes  de  ces  tumeurs  hématiques, 
sans  soupçonner  leur  corrélation  avec  les  troubles  menstruels. 

Jusqu'alors  l'anatomie  pathologique  n'avait  pas  éclairé  la  question.  La 
première  autopsie  fut  publiée  par  G.  Bernutz,  en  1848  (7);  elle  renfer- 
mait des  renseignements  très-circonstanciés  ;  il  avait  suivi,  comme  Ruysch, 
le  sang  épanché  depuis  la  cavité  du  péritoine  jusque  dans  le  col  de  l'utérus, 
et  il  avait  été  conduit  à  considérer  cet  accident  comme  la  cause  habituelle 
de  ces  épanchements  sanguins.  Enl850,  Viguès,  mettant  à  profit  tous  ces 
documents  et  quelques  observations  recueillies  pendant  son  internat,  en 
fit  l'objet  de  sa  thèse  (8).  C'est  le  premier  travail  d'ensemble  qui  ait  paru 
sur  ce  sujet.  La  Société  de  chirurgie  s'en  occupa  au  mois  de  mai  1851, 
mais  elle  l'envisagea  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traite- 

(1)  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes,  par  Gustave  Bernutz  et  Ernest 
Goupiï.  Paris,  1862,  t.  II,  p.  3  et  suivantes. 
(2j  F. -A.  Aran,  Leçons  cliniques,  p.  667. 

(3)  Cette  observation  a  pour  titre  Verosimilis  eruptio  menstruorum  per  tubam  Fal- 
lopiam  in  pelvim.  Elle  est  reproduite  dans  la  Clinique  médicale  des  maladies  des 
femmes,  de  Bernutz  et  Goupil,  t.  I,  p.  25. 

(4)  Cette  observation  fut  publiée  dans  la  Lancette  française  du  21  juillet  1831,  elle 
a  été  reproduite,  en  même  temps  qu'une  seconde,  dans  un  mémoire  publié  dix  ans  après 
par  Bourdon, 

(5)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  350. 

(6j  Bourdon,  Mémoire  sur  les  tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin.  (Revue  médicale, 
1841,  p.  22.) 

(7)  G.  Bernutz,  iMémoire  sw  les  accidoils  produits  par  la  rétention  du  flux  mens- 
truel. (Archives  génércdes  de  médecine,  4e  série,  t.  XVII,  p.  133.) 

(8)  Viguès,  Des  tumeurs  sanguines  de  l'excavation  pelvienne  chez  la  femme.  (Thèses 
de  Paris,  185U.i 
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ment  (l).Nélaton  fit  connaître,  dans  le  cours  de  la  discussion,  six  obser- 
vations qu'il  avait  déjà  recueillies,  et  à  la  fin  de  l'année  il  en  fit  l'objet 
de  ses  leçons  cà  l'hôpital  des  cliniques  (2).  C'est  à  lui  qu'on  doit  la  déno- 
mination àliémalocèle  rétro-utérine,  la.  description  exacte  des  signes  phy- 
siques de  ces  tumeurs  et  le  conseil  de  s'en  tenir  à  l'expectation  toutes  les 
fois  que  les  accidents  ne  sont  pas  assez  pressants  pour  exiger  une  inter- 
vention immédiate.  Rattachantce  phénomène  pathologique  à  celui  de  l'o- 
vulation spontanée,  Nélaton  considère  l'hématocèle  comme  le  résultat  de 
l'exagération  de  l'hémorrhagie  naturelle,  causée  au  moment  de  la  ponte 
par  la  rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf.  Cette  opinion  a  été  soutenue  avec 
une  légère  variante  par  St.  Laugier,  dans  un  mémoire  présenté  en  1855  ta. 
l'Académie  des  sciences  (3).  Gallard,  après  avoir  rencontré  des  débris  de 
fœtus  au  milieu  des  caillots  sanguins,  dans  des  hématocèles  péri-utérines, 
a  généralisé  ce  fait  en  déclarant  que  celles-ci  n'étaient  que  des  grossesses 
extra-utérines,  renfermant  un  ovule  fécondé  ou  non  fécondé,  détaché  de 
l'ovaire  au  moment  de  la  ponte  spontanée  (4);  pour  Beau  et  Tardieu, 
ces  collections  sont  produites  par  une  exhalation  sanguine  du  petit  bassin; 
aux  yeux  de  Virchow,  elles  sont  le  résultat  d'une  péritonite  hémorrha- 
giqne  :  Huguier  pense  que  le  sang  peut  provenir  de  ces  différentes  sources, 
et  en  fait  aiètant  de  variétés  d'hématocèle  (5).  Courty  n'admet  que  l'hé- 
morrhagie apoplectique  des  ovaires,  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  du 
plexus  utéro-ovarien,  et  l'hémorrhagie  par  les  trompes.  Ces  trois  origi- 
nes sont,  dit-il,  les  seules  qui  aient  été  constatées  sur  le  cadavre,  et  elles 
suffisent  pour  rendre  compte  de  tous  les  faits  observés  (6). 

Allongement  hypertrophique  du  col  de  V utérus.  —  L'allongement  du 
col  utérin,  mentionné  par  Morgagni,  observé  par  Bichat,  par  Ségard  (de 
Brest),  par  Lallement,  et  depuis  par  une  foule  d'autres,  n'avait  encore  été 
étudié  qu'à  titre  d'anomalie  anatomique.  Virchow  et  Scanzoni  avaient  dé- 
crit cette  variété,  le  premier  sous  le  nom  de  prolongement  en  forme  de 
trompe  des  lèvres  de  l'orifice,  le  second  sous  celui  d'hypertrophie  primi- 
tive; mais  l'allongement  de  la  portion  sus-vaginale  avait  toujours  été  pris 
pour  un  prolapsus  utérin,  lorsque  Huguier  porta  son  attention  sur  ce  sujet, 
et  en  fit  l'objet  d'un  mémoire  qu'il  adressa,  en  1859,  à  l'Académie  de 
médecine  (7).  Il  était  arrivé,  après  quinze  années  de  recherches,  à  se 

.   (1)  Séances  des  14-,  22,  28  mai  et  4  juin  1851. 

(2)  Leçonx  orales  sur  l'iiématocèle  rétro-utérine,  faites  à  l'hôpital  des  cliniques  par 
Nélaton  et  recueillies  par  Bauchet  et  Gaillet,  internes  du  service.  [Gazette  des  hôpitaux, 
11,  13,  16  décembre  1851,  29  janvier  et  10  février  1852.) 

(3i  St.  Laugier,  Mémoire  sur  l'origine  de  l'hématocèle  rétro-utérine.  {Comptes  rendus 
de  l'Académie  des  Sciences,  t.  XL,  p.  455). 

(4)  Gallard,  Origine  et  siège  anatomique  des  hématocèles  péri-utérines.  {Bulletin  de 
la  Société  anatomique,  septembre  et  octobre  1855.) 

(5j   Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance   du    28   mai  1851,  t.  II,  p.   141. 

(6)  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  p.  909. 

(7)  P.-C.  Huguier,   Sur  les  allongements  hijpertrophiqiies  du  col  de  Vutérus,  dans 
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convaincre  que,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  les  affections  con- 
nues sous  le  nom  de  précipitation  ou  de  chute  complète  de  la  matrice,  ne 
sont  que  des  hypertrophies  longitudinales  de  la  portion  sus-vaginale  de 
Vutérus,  dont  le  corps  et  le  fond  restent  dans  la  cavité  pelvienne,  bien  que 
le  vagin  soit  complètement  renversé,  et  que  la  tumeur,  pendante  entre  les 
cuisses,  ait  une  longueur  égale  ou  supérieure  à  celle  de  l'utérus  à  l'état 
normal.  Cette  conviclion  ne  fut  pas  partagée  par  l'Académie,  et  l'ampu- 
tation du  col,  à  laquelle  il  proposait  de  recourir  dans  les  cas  où  tous 
les  autres  moyens  avaient'échoué,  vint  se  heurter  contre  des  préventions 
plus  vives  encore  (1).  Cette  opération  avait  été  complètement  discréditée 
par  Lisfranc;  ses  dangers  étaient  encore  présents  à  la  mémoire,  et  l'on 
comprenait  mal  qu'on  ptît  les  encourir  pour  remédier  à  une  simple  infir- 
mité. Huguier  ne  la  conseillait  pourtant  que  lorsque  cette  infirmité  rend 
la  vie  insupportable  ou  met  le  malade  dans  l'impossibinté  de  pourvoir  à 
ses  besoins  ;  Courty  considère  la  résection  du  col  comme  indiquée  dans 
l'allongement  hypertrophique  du  museau  de  tanche,  lorsqu'il  est  ancien, 
qu'il  a  une  longueur  de  5  à  7  centimètres,  et  qu'il  détermine  des 
accidents  sérieux.  Dans  l'hypertrophie  sus-vaginale,  lorsque  la  réduction 
est  impossible,  que  tous  les  moyens  de  contention  ont  échoué,  il  pense 
qu'on  peut  recourir  à  Vampîitation  conoïde  du  col,  malgré  les  dangers  réels 
que  présente  cette  opération  (2). 

Le  même  auteur  a  plus  récemment  appelé  l'attention  sur  les  rétrécis- 
sements du  col  utérin;  il  a  imaginé,  pour  les  cas  où  la  dilatation  est  in- 
suffisante, des  opérations  nouvelles,  dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats.  Il 
a  recours,  suivant  les  circonstances,  au  simple  débridement  de  l'orifice 
par  l'instrument  tranchant,  à  la  section  lente  de  chaque  commissure  par 
la  constriction  graduelle  d'un  fil  métallique,  ou  à  l'autoplastie  du  museau 
de  tanche  (3). 

Toutes  ces  opérations,  qui  se  pratiquent  par  le  vagin  et  n'atteignent  que 
le  col  de  l'utérus,  ont  sans  doute  leur  gravité,  mais  elles  n'approchent  pas 
des  dangers  que  font  courir  aux  malades  celles  qui  s'attaquent  au  corps 
même  de  l'organe  et  dont  lagastrotomie  constitue  le  premier  temps.  Nous 
reviendrons  sur  celles-là  à  l'occasion  de  l'extirpation  des  ovaires,  avec  la- 
quelle elles  ont  les  plus  grands  rapports,  mais  nous  devons  en  finir  au- 
paravant avec  l'histoire  des  fistules  vésico-vaginales,  dont  nous  n'avons 
encore  raconté  que  la  première  phase. 


les  affections  désignées  sous  les  noms  de  descente  ou  de  précipitation  de  cet  organe, 
sur  leur  traitement  par  la  résection  ou  l'amputation  de  la  totalité  du  col,  suivant  la 
variété  de  la  maladie.  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  279.) 

(1)  Voyez  le  discours  de  Depaul  et  la  réponse  d'Huguien  {Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  t.  XXIV,  p.  672,  727,  771.) 

(2)  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  loco  cit.,  p.  647. 

(3)  Courty,  Traitement  chirurgical  des  rétrécissements  du  col  utérin.  Séance  de  la 
Société  de  chirurgie  du  16  avril  1873,  (Bulletin  de  la  Société,  3e  série,  t.  II,  p.  186.) 
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|j  2.  —  Fistules  vésieo-vaginales, 

Depuis  les  succès  obtenus  par  Jobert  (de  Lamballe)  àTaide  de  lacysto- 
plastie  par  glissement  (l),  cette  opération  n'avait  fait  aucun  progrès.  Jo- 
bert avait  continué  à  appliquer  sa  méthode  sans  y  rien  changer,  et  les 
insuccès  qui  s'étaient  multipliés  entre  ses  mains  n'avaient  pas  encouragé 
les  chirurgiens  français  à  le  suivre  dans  cette  voie.  L'attention,  un  instant 
éveillée,  s'était  détournée  de  cette  opération,  lorsqu'au  mois  de  novembre 
1858  elle  fut  vivement  surexcitée  par  l'arrivée  à  Paris  d'un  jeune  chirur- 
gien américain,  Bozeman  (de  Montgomery),  qui  vint  y  montrer  les  pro- 
cédés depuis  longtemps  en  usage  de  l'autre  côté  de  l'Atlantique.  A  diverses 
reprises,  les  journaux  anglais  et  américains  en  avaient  fait  l'éloge,  mais 
ils  n'avaient  rencontré  en  France  qu'indifférence  et  qu'incrédulité.  Alph. 
Robert  avait  alors  dans  son  service  une  malade  qui  avait  déjà  subi  sans 
succès  deux  opérations,  l'une  par  la  suture  simple,  l'autre  d'après  le 
procédé  de  Gerdy.  La  fistule  mesurait  de  35  à  40  millimètres,  Bozeman 
hésitait  à  s'en  charger,  mais,  sur  l'affirmation  de  Robert  qu'un  insuccès 
dans  un  cas  aussi  défavorable  ne  serait  pas  porté  au  compte  de  la 
méthode,  il  se  décida,  le  16  novembre,  à  la  mettre  en.  pratique.  Tous 
les  assistants  purent  admirer  l'extrême  habileté  de  l'opérateur  et  la 
grande  perfection  du  manuel  opératoire;  le  succès  complet  qui  s'ensui- 
vit donna  à  cette  opération  un  retentissement  sans  égal  Les  chirurgiens 
de  Paris  y  applaudirent  avec  leur  loyauté  et  leur  courtoisie  habituelles; 
mais  on  no  tarda  pas  à  apprendre  que  Baker  Brown  obtenait  à  Londres 
des  succès  analogues,  et  chacun  se  mit  à  l'œuvre  pour  réparer  le  temps 
perdu.  Les  uns  s'empressèrent  de  mettre  en  pratique  la  méthode  améri- 
caine, les  autres  s'appliquèrent  à  reconstruire  son  passé  à  l'aide  de  docu- 
ments trop  négligés  jusqu'alors.  Cette  étude  rétrospective  fut  poursuivie 
surtout  par  FoUin  et  par  Verneuil,  dont  les  travaux  ont  élucidé  ce  point  de 
l'histoire  de  la  chirurgie  avec  toute  la  perfection  désirable  (2). 

Il  ne  fut  pas  difficile  de  reconnaître  que  Bozeman  n'était  pas  l'inven- 
teur du  procédé  qu'il  exécutait  d'une  manière  si  remarquable,  que 
l'honneur  en  revenait  à  son  maître,  Marion  Sims  (de  New  York) ,  que  le 
premier  succès  pubUé  aux  États-Unis  appartenait  au  docteur  Hayward 


(1)  Voyez  troisième  période,  chap.  ii,  art.  6,  §  ler,  p.  387,  fistules  vésieo-vaginales. 
(Période  française.) 

(2j  Voyez  1»  A.  Verneuil,  Des  perfectionnements  apportés  à  l'opération  de  la  fistule 
vésico-vaginale  par  la  chirurgie  américaine.  {Gazette  hebdomadaire,  1859,  t.  VI,  p.  7, 
55,  119.)  2°  E.  FoUin,  Examen  de  quelques  nouveaux  procédés  pour  la  guérison  des 
fistules  vésieo-vaginales.  (Archives  générales  de  médecine,  1860,  t.  I,  p.  ■IS?,  584'.) 
3°  A.  Verneuil,  Nouvelles  observations  de  fistules  vésieo-vaginales  suivies  de  remarques 
sur  les  procédés  américains.  (Archives  générales  de  médecine,  1862,  p.  48,  2,97.) 
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(de  Boston),  et  remontait  à  1839  (1).  Nous  ne  les  suivrons  pas  dans  cette 
excursion  sur  le  terrain  de  la  chirurgie  étrangère;  mais  comme  le  pro- 
cédé américain  a  été  adopté  par  tout  le  monde  en  France,  et  que  c'est  à 
partir  du  moment  où  Bozeman  l'a  fait  connaître  qu'il  est  entré  dans  la 
pratique,  nous  nous  attacherons  à  faire  brièvement  ressortir  ses  avan- 
tages et  la  distance  qui  le  sépare  de  ceux  qu'on  avait  jusqu'alors  suivis. 
Jobert  Élisait  coucher  ses  malades  sur  le  dos,  il  déprimait  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  avec  son  spéculum  univalve,  avivait  de  son  mieux, 
mais  avec  des  instruments  imparfaits,  les  bords  de  la  fistule,  et  les  réu- 
nissait à  l'aide  de  fils  cirés  qui  traversaient  toute  l'épaisseur  de  la  paroi, 
en  intéressant  tout  à  la  fois  la  muqueuse  du  vagin  et  celle  de  la  vessie  ; 
puis  il  remédiait  à  la  tension  exagérée  des  tissus  à  l'aide  de  ses  incisions 
libératrices.  Dans  le  procédé  américain,  au  contraire,  la  femme  est  cou- 
chée en  pronation,  appuyée  sur  les  coudes  et  les  genoux,  la  tête  basse, 
les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  et  celles-ci  sur  le  bassin.  Cette  posi- 
tion, très-incommode  il  est  vrai,  rend  la  fistule  beaucoup  plus  accessible 
h  la  main  et  aux  instruments  ;  les  viscères  abdominaux  ne  pressent  plus 
sur  la  vessie,  dont  la  muqueuse  n'a  plus  de  tendance  à  faire  hernie  par 
la  fistule  ;  enfin  l'écoulement  incessant  de  l'urine  ne  gêne  plus  l'opéra- 
teur. Un  large  spéculum,  en  forme  de  gouttière  recourbée,  presse  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin  qu'il  dilate,  refoule  fortement  l'ampoule  rec- 
tale vers  le  sacrum,  et  par  son  éclat  métallique  réfléchit  les  rayons  lumi- 
neux sur  le  théâtre  de  l'opération.  L'avivemeiit  porte  sur  de  larges  sur- 
faces ;  il  n'intéresse  que  la  muqueuse  vaginale,  et  s'étend  jusqu'à  un 
centimètre  des  bords  de  la  perforation.  Il  est  pratiqué  avec  le  soin  le 
plus  minutieux  et  exige  tout  un  arsenal  de  pinces,  de  crochets,  de  ciseaux, 
de  bistouris  de  formes  spéciales.  Enfin  les  points  de  suture  sont  faits 
avec  des  fils  d'argent  conduits  par  des  fils  de  soie  ;  ils  sont  passés  à  une 
distance  parfaitement  égale  de  la  surface  ravivée,  très-rapprochés  les 
uns  des  autres,  serrés  fortement  et  au  même  degré,  rendus  solidaires  à 
l'aide  d'une  plaque  de  plomb  modelée  sur  la  forme  des  parties,  et  percée 
d'un  nombre  de  trous  égal  à  celui  des  fils.  Ceux-ci  sont  maintenus 
contre  elle  par  de  petits  anneaux  de  plomb,  semblables  à  ceux  de  Galli, 
et  coupés  près  de  la  plaque.  Une  sonde  métallique  à  double  courbure,  et 
percée  de  plusieurs  trous  à  son  extrémité  vésicale,  est  placée  à  demeure 
dans  l'urèthre  (2). 

(1)  D'après  Follin,  il  faudrait  remonter  plus  loin  encore.  Il  paraît  établi,  dit-il,  rpic 
dès  1830,  Mettauer,  de  Virginie,  opérait  la  fistule  vésico-vag-inale  avec  des  fils  de 
plomb.  (E.  Follin,  Examen  de  quelques  nouveaux  procécléa  opératoires  pour  la  gidrison 
dés  fistules  vésico-vaginales.  Archives  générales  de  médecine,  1860,  5"  série,  t.  XV, 
p.  459.) 

(2)  On  comprendra  sans  peine  qu'il  nous  ait  été  impossible  de  décrire  dans  tous  ses 
détails  11!  procédé  de  Bozeman.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  deux  leçons  de  clinique 
faites  à  l'Hôtel-Dieu  par  Robert,  à  la  suite  de  cette  opération,  et  publiées  dans  la  Ga- 
zette des  hôpitaux  de  1859,  p.  1  et  5. 
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Il  est  inutile  de  faire  ressortir  l'intention  qui  a  présidé  à  chacun  des 
temps  de  cette  opération  si  bien  réglée.  Le  sentiment  de  surprise  et 
d'admiration  que  son  exécution  fit  naître  à  Paris  se  comprend  sans  peine. 
A  cette  époque,  la  chirurgie  française  se  faisait  encore  une  gloire  de  sa 
prestesse  et  de  la  simplicité  de  ses  moyens.  Opérer  rapidement  et  avec 
les  premiers  instruments  venus,  semblait  le    comble  de  l'habileté  ;  le 
procédé  américain,  au  contraire,  se  distinguait  par  un  soin  extrême,  une 
patience  infatigable  dans  l'exécution  du  moindre  détail  et  par  la  multi- 
plicité des  instruments  spéciaux  qu'il  nécessitait.  Malgré  toute  son  habi- 
leté, Bozeman  avait  mis  trois  heures  aie  pratiquer  à  l'Hôtel-Dieu;  on 
n'avait  pas  d'idée  parmi  nous  d'une  pareille  lenteur  et  d'un  pareil  raffi- 
nement de  précautions.  C'est  qu'en  effet  la  supériorité  du  procédé  amé- 
ricain repose  tout  entière  sur  la  perfection  avec  laquelle  tous  ses  temps 
sont  exécutés.  Ce  n'est  pas  une  opération  nouvelle  et  reposant  sur  la 
découverte  d'un  principe  nouveau;  c'est  un  ensemble  admirablement 
combiné  de  moyens  dont  l'expérience  avait  déjà  démontré  les  avantages. 
En  revendiquant  la  priorité  d'une  manière  absolue,  Marion  Siras  s'est 
fait  illusion,  ainsi  que  FoUin  et  Verneuil  le  lui  ont  prouvé.  Tous  les  élé- 
ments de  sa  méthode  existaient  avant  qu'il  les  mît  en  œuvre.  Les  avan- 
tages du  décubitus  en  pronation  étaient  compris  depuis  trente-cinq  ans  ; 
il  avait  été  utilisé  par  Shréger  en  1817,  par  Ph.-J.  Pioux  en  18*29,  par 
Gosset  (de  Londres)  en  1834  (1),  recommandé  en  termes  formels,  cinq 
ans  après,  par  Velpeau  dans  un  livre  classique  (2),  et  adopté  en  Allemagne, 
depuis  1841,  par  Wufzer  (3).  Le  large  spéculum  en  gouttière  avait  été 
indiqué  par  Yelpeau;  Marion  Sims  s'est  borné  à  lui  donner  la  forme  et 
les  dimensions  convenables,  ainsi  que  l'éclat  métallique  si  utile  pour  l'é- 
clairage. L'affrontement  par  de  larges  surfaces,  ainsi  que  le  décollement 
des  muqueuses  vésicale  et  vaginale,  appartiennent  à  Dieffenbach,  qui  les 
a  exécutés  en  1838.  C'est  également  à  ce   moyen  qu'Hayward  dut  le 
succès  dont  nous  avons  parlé  et  qu'on  regarde  comme  le  point  de  départ 
de  la  méthode  américaine.  Les  procédés  autoplastiques  de  Gerdy  et  de 
Leroy  (d'ÉtioUes)  reposent  sur  le  même  principe.  Le   danger  de  com- 
prendre la  muqueuse  vésicale  dans  la  suture  avait  été  signalé  par  Lalle- 
mand.  Laugier  avait  cherché  à  l'éviter  par  l'invention  de  son  érigne  double 
vaginale,  et  nous  venons  de  dire  comment  Dieffenbach  e  t  Hayward  y  avaient 
échappé.  Quant  aux  sutures  métalliques,  nous  en  avons  déjà  fait  l'his- 
toire en  réduisant  les  prétentions  de  Marion  Sims  à  leur  juste  valeur  (4). 
Tout  cela  n'ôte'rien  aux  mérites  de  sa  méthode,  et  l'accueil  qu'il  reçut 

(1)  The  Lancet,  29  nov.  1834,  345,  et  Archives  générales  de  médec'me,  18d0,  t.  XV, 
p.  460. 

(2)  Nouveaux  Eléments  de  médecine  opératoire,  1839,  t.  IV,  p.  4-37. 

(3)  A.  Verneuil,  Des  perfeclionnements  apportés  à  l'opération  de  la  fistule  véslco- 
vaginale.  (Gazette  hebdoma  'aire,  1859,  p.  12!.) 

(4)  Voyez  quatrième  période,  chap    iv,  art.  3,  ^  3,  p.  654. 
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à  Paris,  au  mois  de  novembre  1861 ,  a  dû  lui  prouver  qu'on  savait  les  appré- 
cier.lnvité  par  Velpeau  à  opérer  une  malade  de  son  service,  il  s'y  prêta 
de  la  meilleure  grâce,  et  fit  l'exposé  complet  du  procédé  auquel  il  s'était 
arrêté  en  dernier  lieu.  Ce  procédé  ne  différait  de  celui  que  Bozeman 
avait  exécuté  deux  ans  auparavant  à  l'Hôtel-Dieu,  que  par  la  position 
différente  que  l'opérateur  fait  prendre  à  la  malade,  la  simplification  des 
manœuvres  opératoires  et  la  rapidité  plus  grande  de  l'exécution  (1). 
L'opération  qu'il  pratiqua  à  la  Charité  ne  dura  que  vingt-huit  minutes. 

De  nombreuses  modifications  ont  été  apportées  en  France  au  procédé 
américain,  mais  elles  n'ont  trait  qu'à  des  détails  opératoires  (2),  et 
nous  les  laisserons  de  côté  pour  ne  nous  occuper  que  de  la  valeur  du 
procédé  en  lui-même.  Ses  avantages  sont  incontestables.  Depuis  son 
adoption,  les  succès  sont  la  règle  et  les  revers  l'exception,  tandis  qu'au- 
paravant c'était  tout  le  contraire.  Son  exécution,  bien  que  délicate,  est  à 
la  portée  de  tout  le  monde.  Nous  avons  nous-même  obtenu  une  guérison 
complète  dans  un  cas  qui  présentait  des  difficultés  peu  communes.  Si  les 
chirurgiens  de  notre  pays  ne  sont  pas  en  mesure  de  produire  encore  des 
chiffres  aussi  imposants  que  leurs  confrères  d'Amérique  et  d'Angle- 
terre (3),  c'est  que  les  fistules  vésico-vaginales  sont  beaucoup  plus  rares 
chez  nous,  mais  leur  pratique  n'en  est  pas  moins  concluante  ;  elle  leur  a 
suffi  pour  juger  et  pour  adopter  le  procédé  américain.  Est-ce  le  dernier 
mot  de  la  chirurgie  à  l'endroit  de  cette  affreuse  infirmité  ?  Nous  ne  sau- 
rions le  dire.  Les  Américains  ont  peut-être  fait  trop  bon  marché  des 
incisions  libératrices  de  Jobert,  et  ils  en  ont  exagéré  les  dangers  en  les 
accusant  de  déterminer  des  péritonites.  Nous  pensons  avec  Malgaigne 
que  s'il  est  tout  à  fait  rationnel  de  s'en  dispenser  lorsque  la  réunion 
peut  se  faire  sans  tiraillements,  elles  sont  au  contraire  parfaitement  indi- 
quées lorsque  l'étendue  de  la  perte  de  substance  est  assez  considérable 
pour  qu'il  soit  impossible  d'en  rapprocher  les  bords  sans  une  extrême 
tension  (4).  Cette  réunion  des  deux  méthodes  est  peut-être  destinée 
dans  l'avenir  à  réaUser  un  nouveau  progrès. 


(1)  Marion  Sims  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté  pour  lui  éviter  la  fatigue  et  lui 
faire  respirer  du  chloroforme.  Il  a  renoncé  aux  barres  métalliques  et  aux  grains  de 
plomb  qu'il  employait  au  début  sous  le  nom  de  clamp-suture;  il  se  borne  à  tordre  les 
fils  d'argent  sur  eux-mêmes.  Voyez,  pour  les  détails  de  son  procédé,  Galette  hebdo- 
madaire, 1861,  p.  747. 

(2)  Voyez,  pour  ces  différents  procédés,  Fleetwood  Churchill,  Traité  pratique  des 
maladies  des  femmes,  traduit  de  l'anglais  par  Alexandre  Wieland  et  Jules  Dubrisay. 
Paris,  1866,  2e  édit.  Paris,  1874,  p.  967. 

(3)  Lorsqu'il  vint  en  1861  en  France,  M.  Sims  avait  déjà  obtenu  deux  cent  trente 
guérisons  en  quinze  ans  de  pratique.  En  cinq  ans,  de  1855  à  1860,  Bozeman  a  pratiqué 
trente  et  une  opérations.  En  1861,  Baker  Brown  avait  obtenu  trente-deux  succès  sur 
quarante- deux  opérations.  Ces  chiffres  sont  empruntés  au  travail  déjà  cité  de  Verneuil 
{Archives  générales  de  médecine,  1862,  t.  XIX,  p.  51),  et  au  livre  de  Courty,  p.  1045. 

(4)  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire,  7o  édition,  p.  777. 
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Eu  1804,  Diiboué  (de  Pau)  a  combiné  le  procédé  autoplastique  de 
Gerdy  (1)  avec  la  suture  américaine,  en  taillant  deux  petits  lambeaux 
aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  par  dédoublement  de  la  cloison,  et 
en  les  réunissant  à  l'aide  de  fds  métalliques  maintenus  de  chaque  côté 
par  des  boutons  d'ivoire  percés  de  deux  trous  sur  lesquels  les  bouts  de 
fil  viennent  se  tordre.  Il  espérait,  à  l'aide  de  ce  dernier  expédient,  éviter 
la  gangrène  des  lambeaux,  mais  cet  accident  est  arrivé  à  Legouest  dans 
les  deux  cas  où  il  a  eu  recours  au  procédé  de  Duboué  (2). 

Plus  récemment,  Lannelongue  a  mis  en  pratique  un  mode  d'auto- 
plastie  tout  différent.  Dans  un  cas  où  toutre  la  cloison  vésico-vaginale  était 
détruite  et  où  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  venait  s'engager  dans  la 
fistule,  il  s'est  servi  de  cet  obturateur  qui  s'offrait  à  lui,  et,  après  avoir 
avivé  la  muqueuse  vésicale  sur  un  point  suffisamment  éloigné  de  la  lèvre 
postérieure  de  l'ouverture,  il  l'a  fixée  à  la  lèvre  antérieure,  préalable- 
ment ravivée,  à  l'aide  de  nombreux  points  de  suture  (3).  Enfin,  Simon 
(d'Heidelberg),  reprenant  l'idée  qui  avait  si  mal  réussi  à  Vidal  (de  Cassis) 
en  1832,  est  revenu  à  l'occlusion  du  vagin.  Vidal  (de  Cassis)  se  bornait 
à  fermer  la  vulve,  tandis  que  Simon  affronte  les  parois  vaginales  elles- 
mêmes,  immédiatement  au-dessous  de  la  fistule.  Ce  sont,  dit-il,  les 
insuccès  de  Vépisiorrhaphie  qui  l'ont  conduit  à  la  kolpokléisis.  C'est  en 
1855  qu'il  a  pratiqué  pour  la  première  fois  cette  opération,  et  en  1868 
il  l'avait  déjcà  mise  dix-huit  fois  en  pratique  avec  succès  (4).  Malgré  cette 
statistique  encourageante,  nous  pensons  que  la  plupart  des  chirurgiens 
conserveront  la  préférence  à  la  belle  opération  qui,  née  sur  le  sol  fran- 
çais, est  allée  se  perfectionner  en  Amérique. 

§  3.  —  Kystes  de  l'ovaire. 

Le  sujet  qui  nous  reste  à  traiter  est  celui  qui  a  le  plus  vivement  ex- 
cité l'intérêt  pendant  la  période  contemporaine.  La  plupart  des  travaux 
auxquels  il  a   donné  lieu  ont  été  provoqués  par  le  grand  mouvement 

(1)  Duboué  (de  Pau),  Mémoire  sur  l'emploi  d'un  nouveau  procédé  autoplastique,  ou 
à  lambeaux,  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  {Mémoires  de  la  Société  de 
chirurcjie,  t.  VI,  p.  417.) 

CoUis  (de  Dublin)  avait  déjà  perfectionné  le  procédé  de  Gerdy  ;  le  mémoire  de  CoUis 
a  été  analysé  par  Azam  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  août  1861,  p.  356. 

(2)  Sédillot  et  Legouest,  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  II,  p.  55. 

(3)  Lannelongue,  Nouveau  procédé  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  lecture 
à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  5  mars  1873.  (Bulletin  de  la  Société,  d°  série, 
t.  II,  p.  106,  lll.j 

(4)  Simon  (d'Heidelberg),  Observations  historiques  sur  les  procédés  opératoires  de 
l'occlusion  du  vagin  par  la  réunion  de  ses  parois  (kolpokléisis),  pour  rétablir  la  conti- 
nence de  l'urine  dans  les  cas  de  fistules  urinaires  inopérables,  suivies  de  quelques 
remarques  sur  l'état  actuel  de  la  question  des  opérations  de  fistules  vaginales  en  Alle- 
magne, Note  présentée,  au  nom  de  l'auteur,  par  Léon  Labbé,  à  la  séance  de  la  Société 
de  chirurgie  du  23  décembre  1868.  (Bulletin  de  la  Société,  2g  série,  t.  IX,  p.  104.) 
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qu'a  fait  naître  en  Europe  l'invasion  de  l'ovariotomie  (1).  La  question 
n'avait  offert  jusqu'alors  qu'un  intérêt  scientifique,  mais  du  jour  où  la 
chirurgie  s'est  décidée  à  recourir  à  ce  moyen  redoutable,  il  a  fallu  étu- 
dier à  fond  la  structure,  les  connexions,  le  mode  d'évolution  et  le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  tumeurs,  afm  de  ne  pas  engager  à  la  légère 
une  si  formidable  partie.  Nous  ne  pouvons  songer  à  résumer  en  quelques 
pages  une  pareille  masse  de  faits;  nous  n'envisagerons  le  sujet  qu'au 
point  de  vue  thérapeutique,  en  nous  bornant  à  un  rapide  historique  des 
deux  grandes  méthodes  de  traitement  qui  ont  été  mises  à  l'épreuve  depuis 
vingt  ans  :  les  injections  iodées  et  l'ovariotomie. 

1"  Injections  iodées. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  les  femmes  atteintes  de  kystes  de  l'ovaire  étaient 
fatalement  vouées  à  la  mort.  On  se  bornait  à  les  ponctionner  de  temps 
en  temps  pour  leur  procurer  un  soulagement  momentané,  mais  cette 
opération  palliative  avançait  le  plus  souvent  le  terme  fatal.  On  avait 
pourtant,  à  différentes  époques,  tenté  d'en  obtenir  la  cure  radicale, 
soit  en  évacuant  le  liquide  aussitôt  qu'il  se  reproduisait,  à  l'aide  de 
ponctions  réitérées,  soit  en  établissant  une  ouverture  permanente,  afin 
d'y  opérer  des  lotions  détersives.  On  avait  mênae  essayé  de  traiter  les 
kystes  de  l'ovaire  comme  les  hydrocèles.  L'acupuncture,  l'électricité, 
les  injections  avaient  été  mises  à  contribution  (2).  Ces  tentatives  n'a- 
vaient eu  d'autre  résultat  que  de  hâter  la  mort,  et  on  y  avait  renoncé 
lorsque  la  méthode  des  injections  iodées  fit  son  apparition  dans  la  thé- 
rapeutique chirurgicale. 

Velpeau  signala,  dès  1839,  la  possibilité  de  recourir  à  ce  moyen  dans 
les  kystes  de  l'ovaire  (3);  il  paraît  même  que,  l'année  précédente,  Ricord 
avait  échoué  dans  une  tentative  de  ce  genre  faite  avec  le  concours  de 
Gerdy  et  de  Bérard  (4).  Fleetwood  Churchill  (de  Dublin)  (5)  attribue  les 
premières  injections  iodées  à  R.-C.  William  (de  Londres)  et  à  Alison 

(1)  Voyez,  pour  la  bibliographie,  Louis  Gallez,  Histoire  des  kystes  de  l'ovah^e  envi- 
sagée surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement,  mémoire  couronné  par 
l'Académie  royale  de  Belgique  au  concours  de  1868-1870.  Bruxelles,  1873.  Cet  ouvrage, 
le  plus  complet  et  le  plus  récent  de  ceux  que  nous  avons  mis  à  contribution,  est  un 
gros  in-4-o  de  700  pages,  et  l'index  bibliographique  qui  le  termine  renferme  plus  de 
mille  cinq  cents  noms. 

(2)  On  y  avait  injecté  de  l'air,  de  l'eau,  de  l'orge  miellée,  du  vin  chaud,  du  vin  do 
Porto,  des  décoctions  astringentes,  de  l'alcool  camphré,  de  la  teinture  de  cantharides, 
des  solutions  de  nitrate  d'argent,  de  potasse  caustique,  de  nitrate  acide  de  mercure,  etc. 
Voyez,  pour  l'iiistorique  de  ces  essais,  Louis  Gallez,  Histoire  des  kystes  de  l'ovaire, 
p.  358. 

(3)  Velpeau,  Nouveaux  Eléments  de  médecine  opératoire,  1839,  t.  IV,  p.  13. 

(4)  Louis  Gallez,  Histoire  des  kystes  de  l'ovaire,  loco  cit.,  p.  3fi2. 

(5j  Fleetwood  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  par  Wieland 
etDubrisay,  2"  édit.  1874. 
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(d'Indiaiia)  (1);  dans  le  cas  d'Alison  il  n'est  question  que  d'injections 
pratiquées  dans  un  kyste  ouvert  et  devenu  purulent,  ce  qui  n'a  aucun 
rapport  avec  la  méthode  qui  nous  occupe.  C'est  Boinet  qui  a  pris  l'ini- 
tiative de  cette  application  hardie.  Sa  première  opération  fut  faite  le 
25  novembre  1847.  Il  s'agissait  d'un  kyste  unil oculaire  encore  vierge  de 
tout  traitement  chirurgical  ;  il  en  retira  vingt-deux  litres  d'un  liquide 
séreux,  y  injecta  cent  quatre-vingts  grammes  d'une  solution  iodée  au 
quart,  et  obtint  un  succès  complet  (2).  Neuf  ans  après,  il  avait  recueilli 
quarante-cinq  observations  dont  les  résultats  se  chiffraient  par  trente  et 
un  succès  et  quatorze  insuccès  dont  neuf  morts.  La  plupart  des  revers 
avaient  été  constatés  chez  des  femmes  atteintes  de  kystes  multiloculaires; 
les  injections  n'avaient  dans  aucun  cas  déterminé  d'accidents  ni  accéléré 
la  terminaison  funeste  (3). 

La  méthode  pouvait  donc  être  jugée  d'après  les  faits  lorsqu'elle  com- 
parut devant  l'Académie  de  médecine.  La  question  fut  incidemment  sou- 
levée le  14  octobre  1856,  par  une  communication  de  Barth  relative  à  un 
kyste  volumineux  qu'il  avait  traité  par  le  drainage.  Ce  procédé,  que 
Chassaignac  lui-même  a  donné  le  conseil  d'abandonner  (4),  ne  fut  pas 
discuté,  et  le  débat  se  porta  sur-le-champ^sur  les  injections  iodées.  Il  se 
prolongea  jusqu'au  27  janvier  de  l'année  suivante,  sans  aboutir  à  des 
conclusions  formelles,  mais  après  avoir  éclairé  quelques-uns  des  points 
obscurs  de  cet  important  sujet  (5).  Il  demeura  généralement  admis  que 
les  injections  iodées  sont  inolfensives  lorsqu'on  évite  la  pénétration  de 
l'air,  qu'elles  constituent  le  meilleur  mode  de  traitement  dans  les  kystes 
unilûculaires  à  contenu  séreux,  à  parois  minces,  et  dont  le  volume  n'est 
pas  excessif;  mais  qu'elles  sont  conire-indiquées  dans  les  tumeurs  mul- 
tiloculaires,  adhérentes,  anciennes,  à  parois  épaisses,  et  toutes  les  fois 
que  le  contenu  présente  un  certain  degré  de  viscosité. 

C'était  un  premier  progrès  accompli.  Grâce  aux  injections  iodées, 
toute  une  catégorie  de  kystes  échappait  à  l'abstention,  qui  avait  été  jus- 
qu'alors la  loi  commune,  mais  cette  catégorie  n'était  pas  la  plus  nom- 
breuse, et  les  autres  demeuraient  tributaires  de  la  ponction  palliative, 
sur  l'innocuité  et  la  valeur  de  laquelle  la  discussion  avait  désabusé  les 

(1)  Pliiladelphia  med.  Exc^miner  et  The  Lancet,  reproduit  in  Bulletin  de  thérapeu- 
tique, 18i9,  t.  XXXVI,  p.  88.  (Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  août, 
1849.) 

(2)  Voyez  cette  observation  dans  son  Traité  pratique  des  maladies  des  ovaires.  Paris, 
1867,  p.  241. 

(8)  Voyez  le  tableau  de  ces  opérations  avec  les  détails  circonstanciés  qu'elles  com- 
portent. (Gazette  hebdomadaire,  1856,  833.)  Depuis  cette  époque,  Boinet  a  complété  sa 
statistique  et  publié  le  résultat  de  ses  cent  premières  observations  ;  ils  sont  un  peu 
moins  favorables  et  se  résument  par  soixante-deux  guérisons  et  trente-buit  insuccès 
dont  seize  morts.  [Traité  pratique  des  maladies  des  ovaires,  p.  278.) 

(4)  Voyez  quatrième  période,  cbap.  v,  art.  2,  §  2,  p.  784. 

(5)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXil,  p.  20  ù  323. 
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chirurgiens.  Il  restait  cependant  une  dernière  ressource,  mais  elle  était 
si  formidable  qu'on  l'avait  jusqu'alors  repoussée  en  France  comme  une 
sorte  d'attentat. 

2"  Ovariotomîe. 

En  retraçant  les  premières  phases  que  cette  opération  a  traversées, 
nous  avons  dit  quelle  était  la  disposition  des  esprits  à  son  égard  en  1847  (1). 
Lorsque  s'ouvrit  la  discussion  académique  dont  nous  venons  de  rendre 
compte,  neuf  ans  s'étaient  écoulés  sans  diminuer  les  préventions  qu'inspi- 
rait l'ovariotomie,  et  tous  les  orateurs  qui  prirent  part  au  débat,  à  l'ex- 
ception d'un  seul,  la  condamnèrent  sans  même  consentir  à  l'examiner. 
Cruveilhier,  Huguier,  Jobert  (de  Lamballe),  furent  d'avis  qu'il  fallait  la 
repousser  en  dépit  des  statistiques  et  même  des  succès  obtenus  (2)  ;  le 
sarcastique  Malgaigne  dit  que  c'était  une  opération  trop  radicale  et  qui 
mettait  trop  sûrement  les  femmes  à  l'abri  de  la  récidive  (3);  Moreau, 
avec  une  vivacité  juvénile,  s'écria  qu'elle  devait  être  rangée  dans  les  at- 
tributions de  l'exécuteur  des  hautes  œuvres  (•4)  ;  enfin,  Velpeau,  si  ré- 
servé d'ordinaire,  déclara  que  l'extirpation  des  ovaires  était  une  opéra- 
tion affreuse  qu'il  fallait  proscrire,  même  quand  les  guérisons  annoncées 
seraient  réelles  (5).  Cazeaux  seul  eut  le  courage  de  protester  contre 
cet  anathème  :  «  Je  crois,  dit-il,  qu'avant  de  proscrire,  il  faut  examiner,  et 
qu'on  n'a  pas  suffisamment  examiné  (6)  ».  Cazeaux  était  dans  le  vrai  ;  mais 
cette  sage  réserve  n'est  pas  dans  notre  tempérament,  et  tous  les  chirur- 
giens de  France  partageaient  alors  les  préventions  de  l'Académie. 

A  cette  époque,  l'ovariotomie  avait  du  reste  perdu  beaucoup  de  terrain, 
même  en  Angleterre.  Liston,  Lawrence  et  lîobert  Lee  s'en  étaient  dé- 
clarés les  adversaires  déterminés  (7).  La  grande  statistique  que  ce  der- 
nier fit  paraître  en  1851  (8)  produisit  une  sensation  profonde  dans  le 

(1)  Troisième  période,  cliap.  ii,  art.  5,  §  ^2,  p.  398. 

(2)  Cruveilhier,  séance  du  4  octobre  1856.  [Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^ 
t.  XXII,  p.  90.) 

(3)  Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXII,  p.  25.  (Séance  du  4  octobre  1856  ) 

(4)  Ibkl,  266. 
•(5)  Ihid.,  200. 

(6)  lbid.,\%\. 

(7)  Lorsque  Frédéric  Bug  fit  conuaitre  les  beaux  résultats  qull  avait  obtenus  à  l'aide 
de  la  petite  incision,  Liston  demanda  brutalement  s'il  était  permis  de  disséquer  quel- 
qu'un pour  s'assurer  s'il  a  un  organe  malade.  En  1850,  à  propos  de  la  communication 
du  procédé  de  Duffin  à  la  Société  chirurgicale  de  Londres,  Robert  Lee  s'oublia  jusqu'à 
traiter  les  ovariotomistes  de  bouchers  et  de  charcutiers,  et  dans  la  môme  séance,  Law- 
rence, dont  le  nom  faisait  autorité,  proposa  d'abandonner  celte  opération  pour  éviter 
de  continuer  à  compromettre  l'art  par  des  essais  indignes  de  lui.  (Louis  Gallez,  His- 
toire des  kijstes  de  l'ovaire,  loco  cit.,  p.  416.) 

(8)  Robert  Lee,  On  analysis  of  162  cases  of  ovariotomij  luhich  hâve  occurred  in 
Great  Britain.  On  the  diagnosis  and  treatment  of  ovar  Discase.  (Lancet  1851,  et  Med. 
chir.  Transactions,  t.  XXXIV,  p.  10,  London,  1851.) 
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public  médical.  Sur  cent  soixante-deux  opérations,  cent  deux  seulement 
avaient  pu  se  terminer,  et  elles  avaient  eu  pour  résultat  quarante-huit 
décès  pour  soixante  guérisons.  Ce  relevé,  le  plus  considérable  qui  eût 
encore  été  publié,  ralentit  l'ardeur  des  chirurgiens  anglais,  et  jus- 
qu'en 1857  l'ovariotomie  fut  presque  abandonnée.  Ch.  Clay  (de  Man- 
chester) continua  seul  à  s'y  livrer,  sans  s'inquiéter  de  l'opinion  de  ses 
confrères  de  Londres. 

En  France,  où  ces  opérations  ne  pouvaient  être  l'objet  d'aucun  con- 
trôle, elles  étaient  encore  plus  sévèrement  jugées.  Les  deux  succès  de 
Woyeikowsky  et  de  Vaullegeard  (1)  étaient  depuis  longtemps  oubliés, 
mais  on  se  souvenait  de  l'échec  de  Rigaud  (de  Strasbourg)  et  de  celui  de 
Maisonneuve  {^).  Par  une  sorte  de  fatalité,  toutes  les  tentatives  qui  sui- 
virent n'aboutirent  qu'à  des  revers.  En  novembre  1858,  Hergott  (de 
Strasbourg)  opère  une  malade  et  la  perd  rapidement  (3).  Trois  mois  après, 
Boinet  fait  une  tentative  semblable  sur  une  femme  de  quarante-sept  ans  ; 
il  tombe  sur  une  tumeur  cancéreuse  compliquée  d'ascite,  ne  peut  parve- 
nir à  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie,  et  voit  succomber  sa  malade 
quatre  heures  après  l'opération  (-4).  Au  mois  d'avril  1861,  A.  Piichard 
opère  une  jeune  tille  aux  environs  de  Troyes  ;  elle  meurt  le  jour  même  (5). 
Pendant  ce  temps-là,  les  succès  allaient  croissant  en  Amérique,  où  le 
mouvement  ne  s'était  pas  un  instant  ralenti,  et  l'extirpation  des  ovaires 
reprenait  faveur  en  Angleterre  avec  Spencer  Wells  et  Backer  Brown. 
En  1860,  John  Clay  (de  Birmingham)  fit  paraître  une  statistique  un  peu 
plus  rassurante  que  celle  de  Robert  Lee  (6),  et  Jules  Worms,  en  ana- 
lysant avec  soin  les  documents  qu'elle  renfermait,  publia  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  un  long  mémoire  qui  ébranla  les  convictions  des  chirur- 
rurgiens  français  (7).  Ils  comprirent  qu'il  n'était  plus  possible  de  con- 
damner sans  examen  une  opération  qui  avait  pris  à  l'étranger  une  im- 
portance pareille,  et  qu'il  était  temps  de  renoncer  à  une  opposition 
systématique  qui  ressemblait  à  une  abdication. 

Au  mois  de  novembre  1861,  Nélaton  se  décida  à  passer  le  détroit  pour 

(1)  Voyez,  troisième  période,  chap.  li,  art.  5,  g  2,  p.  398. 

(2)  En  1849,  Maisonneuve  avait  enlevé  un  kyste  de  l'ovaire  à  une  religieuse  de  l'hô- 
pital Cochin  qui  mourut  la  nuit  suivante.  (Communication  de  Blot  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, séance  du  27  novembre  1861.  Bulletin  de  la  Société,  2e  série,  t.  II,  p.  691.) 

(3)  Galette  médicale  de  Strasbourg,  1859,  p.  81. 

(4)  L'observation  a  été  communiquée  par  Boinet  à  la  Société  de  chirurgie  le  27  no- 
vembre 1861.  (Bulletin  de  la  Société,  2"  série,  t.  II,  p.  687.) 

(5)  Communication  à  la  Société  de  médecine.  (Gazette  hebdomadaire,  1861,  p.  105.) 

(6)  John  Clay,  Chapters  on  diseuses  of  the  avaries  translated  from  Kiwisch's  Clinical 
lectures,  with  an  appendix  of  the  opération  of  ovariotomy.  London,  1860.  Cette  statis- 
tique reposait  sur  cinq  cent  trente-sept  cas,  dont  deux  cent  douze  guérisons  définitives, 
deux  cent  trente-huit  morts  et  quatre-vingt-sept  cas  dans  lesquels  le  résultat  avait  été 
nul. 

(7)  Jules  Worms,  Etude  historique  et  critique  sur  l'extirpation  des  ttimetlrs  cijstiques 
de  Vovaire.  (Gazette  hebdomadaire,  1860,  p.  642,  658,  690,  741,  801.) 
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aller  juger  les  choses  par  ses  propres  yeux.  Il  assista  à  cinq  opérations 
pratiquées  par  Backer  Brown  (1),  et  revint  à  Paris  convaincu  qu'il  y 
avait  lieu  d'y  encourager  la  pratique  de  l'ovariotomie.  Il  fit  un  appel 
pressant  à  ses  jeunes  confrères  on  les  engageant  à  se  défier  des  craintes 
exagérées  qu'inspirait  cette  opération,  et  à  laisser  de  côté  toute  idée 
préconçue,  pour  ne  juger  les  choses  que  d'après  les  faits  et  les  conseils 
de  la  raison  (2).  Il  ne  s'agissait  plus  que  de  trouver  une  occasion  d'agir, 
et  c'est  à  Demarquay  qu'échut  cette  bonne  fortune.  Une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans  qu'il  avait  ponctionnée  sans  résultat  pour  un  kyste  multilo- 
culaire  au  mois  de  février  1861,  revint  à  la  maison  municipale  de  santé 
en  décembre,  et  Demarquay,  après  avoir  pris  l'avis  de  Nélaton,  se  dé- 
cida à  extirper  la  tumeur.  C'était  au  moment  où  s'agitait  la  question  de 
l'insalubrité  des  hôpitaux  de  Paris,  et  pour  soustraire  sa  malade  à  leur 
influence,  il  la  fit  transporter  à  Saint-Germain,  dans  le  couvent  des  au- 
gustines.  L'opération  eut  lieu  le  2  février  1862,  en  présence  de  Nélaton 
et  de  Trousseau,  et  d'après  le  procédé  suivi  en  Angleterre  (3).  Tout  se 
passa  bien  pendant  les  deux  premiers  jours;  mais  le  troisième,  il  survint 
une  péritonite  qui  enleva  la  malade  en  douze  heures.  Nélaton,  en  ren- 
dant compte  à  l'Académie  de  médecine  de  cet  insuccès,  attribua  la  mort 
à  ce  que  le  clamp  avait  laissé  échapper  le  pédicule,  et  engagea  les  chi- 
rurgiens français  à  ne  pas  se  déconcerter  pour  un  premier  revers  (4).  Ce 
découragement  n'était  pas  à  craindre,  mais  c'était  en  province  que  l'ova- 
riotomie avait  fait  ses  preuves  quinze  ans  auparavant,  c'était  encore  en 
province  qu'elle  devait,  cette  fois,  remporter  son  premier  triomphe.  Le 
2  juin  1862,  Kœberlé  extirpait  à  Strasbourg  son  premier  kyste  de  l'ovaire 
et  inaugurait  par  un  succès   la  série  d'opérations  brillantes  qui  l'ont 
placé  au  premier  rang  parmi  les  ovariotomistes  français  (5).  Il  en  rem- 
porta un  second  le  29  septembre,  et  deux  autres  les  -4  et  20  décembre 
de  la  même  année  (6). 

A  Paris,  les  résultats  étaient  beaucoup  moins  favorables.  Après  l'in- 
succès de  Demarquay,  la  première  tentative  fut  faite  le  17  juin  par  Né- 


(1)  De  ces  cinq  opérations,  trois  avaient  été  suivies  de  g-uérison  complète,  une 
autre  était  en  bonne  voie;  pour  la  dernière,  le  pronostic  était  peu  favorable.  {Gazette 
hebdomadaire,  1861,  p.  765.) 

(2)  Nélaton,  Leçon  sur  f  ovariotomie  faite  à  l'hôpital  des  cliniques.  {Gazette  des  hô- 
jntaux,  1862,  p.  66.) 

(3j  Elle  dura  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes.  La  tumeur  pesait  18  à  20  kilogrammes. 
(Lettre  de  Demarquay  à  l'Académie  de  médecine,  séance  du  4  février  1862.  {Gazette 
des  hôpitaux,  1862,  p.  58.) 

(4)  Séance  du  14  février  1862.  {Gazette  des  hôpitaux,  1862,  p.  72.) 

(5)  Le  kyste  contenait  12  livres  de  liquide  et  pesait  1500  grammes  après  son  évacua- 
tion. L'observation  a  été  communiquée  le  l''''  juillet  1862  à  l'Académie  de  médecine. 

(6)  Voyez,  pour  les  observations,  E.  Kœberlé,  De  l'ovariotomie,  mémoire  récompensé 
par  l'Académie  de  médecine  le  9  décembre  1862.  {Mémoire  de  l'Académie  de  médecine, 
t.  XXVI,  p   321.) 
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laton.  La  malade  fut  enlevée  le  vingt- neuvième  jour  par  le  tétanos  (1). 
Un  mois  après,  il  en  fit  une  seconde,  et  cette  fois  le  succès  fut  com- 
plet (:2).  Deraarquay  échoua  de  nouveau  au  mois  de  juillet.  En  août,  Né- 
laton  éprouva  encore  un  revers.  A.  Richard  ne  fut  pas  plus  heureux  en 
septembre;  mais,  quelques  jours  après  son  échec,  Boinet  eut  le  bonheur 
de  réussir.  Si  nous  ajoutons  à  cette  liste  des  opérations  faites  à  Paris  les 
quatre  succès  de  Kœberlé,  un  autre  obtenu  à  Lyon  par  Desgranges,  et  un 
échec  subi  par  Parise  à  Lille,  nous  arrivons,  pour  celte  première  an- 
née 186:2,  à  un  total  de  treize  opérations  dont  sept  guérisons  et  six 
morts.  Cette  proportion  n'était  pas  satisfaisante  sans  doute,  et  les  débuts 
de  l'ovariotomie  en  France  n'avaient  pas  été  brillants,  surtout  à  Paris, 
où  il  y  avait  eu  cinq  décès  pour  deux  guérisons;  mais  l'impulsion  était 
donnée,  la  nouvelle  opération  avait  acquis  droit  de  cité  parmi  nous,  et 
depuis  celte  époque  elle  s'est  implantée  dans  la  pratique  sans  rencon- 
trer, au  sein  des  sociétés  savantes,  l'opposition  que  les  résistances  anté- 
rieures auraient  pu  faire  pressentir. 

L'Académie  de  médecine  elle-même  revint  sur  son  opinion  et  accorda 
à  Kœberlé,  pour  ses  deux  premières  opérations,  un  encouragement 
de  2000  francs.  Tous  les  chirurgiens  tinrent  à  honneur  d'apporter 
leur  contingent  de  succès  ou  de  revers  à  l'ovariotomie,  mais  aucun  d'entre 
eux  n'est  parvenu  à  égaler  l'habile  chirurgien  de  Strasbourg.  En  1868, 
il  avait  déjà  pratiqué  soixante-neuf  ovariotomies,  et  avait  réussi  dans  les 
deux  tiers  des  cas  (3).  A  la  fin  de  1869,  il  écrivait  à  la  Société  de  chi- 
rurgie qu'il  en  était  à  sa  cent  vingt-troisième  opération  (4).  Aujourd'hui 
son  total  s'élève  à  près  de  deux  cents,  et  le  chiffre  de  ses  guérisons  à 
76,  73  pour  100,  proportion  qui  dépasse  les  résultats  les  plus  avanta- 
geux obtenus  en  Angleterre  et  en  Amérique  (5).  Spencer  Wels  lui- 
même,  qui  a  présenté  l'année  dernière  à  la  Société  royale  de  chirurgie 
le  relevé  de  sa  cinquième  centaine  d'opérations,  ne  compte  que  trois 
cent  soixante  treize  guérisons,  soit  74,60  pour  100.  Le  relevé  fait  pour 
l'Angleterre  tout  entière  ne  va  pas  au  delà  de  70  succès  pour  100,  et 
la  statistique  générale  dressée  par  Louis  Gallez,  le  1'''' janvier  1870,  éta- 
blit encore  une  proportion  moins  favorable.  Les  deux  mille  cent  quatre- 
vingt-sept  ovariotomies  dont  les  résultats  avaient  été  publiés  à  cette  date 
n'ont  donné  que  mille  trois  cent  trente  et  une  guérisons,  c'est-à-dire 
60,86  pour  100  (6). 

(1)  Nélaton  {Bulletin  de  l'Académie  demédecine,  1862,  t.  XXVII,  p.  943,  1066). 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1862,  p.  384. 

(3)  E.  Kœberlé,  Résultats  statistiques  de  l'ovariotomie,  compte  rendu  des  opérations 
pratiquées  depuis  1862  jusqu'en  1868  par  le  docteur  E.  Kœberlé.  (Gazette  hebdoma- 
daire, 1868,  p.  498.) 

(4)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  1er  décembre  1869,  2^  série,  t.  X, 
p.  484.) 

(5)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1873,  n»  12. 

(6)  Louis  Gallez,  Histoire  des  kijstes  de  l'ovaire,  p.  537. 
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Ges  chiffres  donnent  la  mesure  de  l'importance  que  l'ovariotomie- a 
prise  depuis  une  douzaine  d'années  et  des  perfectionnements  qui  y  ont 
été  apportés.  Nous  sommes  loin  de  l'époque  où  le  nombre  des  morts  éga- 
lait celui  des  guérisons.  Ce  progrès,  du  reste,  était  facile  à  prévoir.  La 
connaissance  plus  approfondie  de  ces  tumeurs  et  de  leur  diagnostic  a 
rendu  les  méprises  plus  rares  ;  les  chirurgiens,  plus  confiants,  n'attendent 
pas  aussi  longtemps  avant  d'opérer;  ils  ne  toui^menlent  plus  les  kystes 
par  des  traitements  inutiles,  et  se  trouvent  ainsi  moins  souvent  aux 
prises  avec  les  adhérences,  résultat  fréquent  des  ponctions  trop  répétées. 
L'expérience  a  perfectionné  le  manuel  opératoire,  les  ovariotomistes  ont 
acquis  par  l'exercice  une  habitude  qu'ils  n'avaient  pas  à  leurs  débuts,  et 
ils  ont  vu  le  chiffre  proportionnel  de  leurs  succès  s'accroître  d'année  en 
année. 

Malgré  celte  atténuation  dans  la  mortalité,  l'extirpation  des  ovaires 
n'en  est  pas  moins  une  opération  terrible,  mais  la  maladie  à  laquelle 
elle  s'adresse  est  plus  terrible  encore.  Les  kystes  abandonnés  à  eux- 
mêmes  déterminent  presque  toujours  la  mort  ;  le  traitement  médical  est 
radicalement  impuissant  ;  la  ponction  simple  procure  un  soulagement 
momentané,  mais  elle  hâte  la  terminaison  funeste  en  épuisant  la  malade 
par  l'activité  qu'elle  imprime  à  la  sécrétion  pathologique.  Les  injections 
iodées  ne  constituent  qu'une  assez  triste  ressource,  elles  ne  s'adressent 
qu'à  une  catégorie  très-restreinte  de  tumeurs,  et  pour  celles-là  même 
on  y  a  presque  complètement  renoncé  ;  l'ovariotomie  reste  donc  seule,  en 
présence  de  l'immense  majorité  des  cas,  avec  ses  dangers,  mais  avec  ses 
chances  de  guérison  prompte  et  radicale.  En  somme,  elle  n'est  pas  plus 
redoutable  que  d'autres  opérations  qu'on  n'a  jamais  songé  à  proscrire, 
et  lorsqu'on  pense  que,  depuis  son  introduction  dans  la  pratique,  elle  a 
sauvé  la  vie  à  plus  de  deux  mille  femmes,  on  oublie  celles  dont  elle  a 
abrégé  les  jours,  on  revient  de  ses  anciennes  préventions,  et  sans  par- 
tager l'enthousiasme  de  ceux  qui  la  considèrent  comme  la  plus  belle 
conquête  de  la  chirurgie  moderne,  on  l'accepte  comme  une  ressource 
et  comme  un  véritable  progrès. 

Lorsque  l'ovariotomie  fit  ses  débuts  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  furent  commises.  Souvent  les  opé- 
rateurs, croyant  s'adresser  à  des  kystes  de  l'ovaire,  tombèrent  sur  des 
tumeurs  de  l'utérus;  les  uns  laissèrent  l'opération  inachevée,  d'autres 
passèrent  outre  et  enlevèrent  la  matrice  en  totalité  ou  en  partie.  A  cette 
époque  le  diagnostic  des  tumeurs  fibreuses  et  fibro-cystiques  de  l'utérus 
était  considéré  comme  impossible  et  leur  ablation  comme  une  témérité 
inexcusable.  Boyer  avait  prédit  qu'elle  ne  se  pratiquerait  jamais;  Simp- 
son l'avait  qualifiée  d'absurde,  et  Nélaton  déclarait  que  toute  opération 
dirigée  contre  les  tumeurs  fibreuses  interstitielles  était  impraticable.  , 
Aujourd'hui  leur  diagnostic  peut  être  établi  avec  une  précision  suffisante, 
et  quelques  chirugiens  pensent  que  leur  extirpation,  quoique  hérissée. 
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de  difficultés  et  de  dangers,  n'est  cependant  pas  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  Le  16  février  1869,  Kœberlé  communiqua  à  l'Académie  de 
médecine  la  relation  d'une  opération  de  ce  genre  qu'il  avait  pratiquée, 
de  parti  pris,  avec  un  plein  succès,  six  mois  auparavant  (1).  A  cette 
époque,  il  avait  déjcà  extirpé  six  fois  la  matrice  envahie  par  des  tumeurs 
fibreuses,  et  il  avait  obtenu  trois  guérisons. 

L'année  suivante,  Boinet  présenta  à  l'Académie  de  médecine  un  long 
mémoire  sur  ce  sujet  (2).  Il  en  avait  fait  l'objet  d'une  étude  approfondie, 
en  analysant,  avec  le  plus  grand  soin,  les  soixante-dix-neuf  observations 
publiées  jusqu'à  cette  époque.  Quatorze  fois  l'opération  n'avait  pu  être 
terminée,  et  cinq  de  ces  malades  avaient  succombé;  sur  vingt-trois  extir- 
pations n'ayant  intéressé  que  les  tumeurs,  il  y  avait  eu  quinze  morts  et 
huit  guérisons,  toutes  relatives  à  des  fibromes  pédicules  ;  enfin  quarante- 
deux  opérations,  dans  lesquelles  il  avait  fallu  enlever  l'utérus  en  totalité 
ou  en  partie,  avaient  donné  trente-deux  morts  et  dix  guérisons.  Total, 
cinquante-deux  morts,  dix-huit  succès,  neuf  opérations  inutiles.  Le  chiffre 
proportionnel  des  décès  surpassait,  on  le  voit,  les  résultats  les  plus  dés- 
astreux de  l'ovariotomie  à  ses  débuts,  et  l'auteur,  en  terminant  ce  fu- 
nèbre inventaire,  concluait  au  rejet  absolu  de  l'opération  dans  tous  les 
cas  où  elle  devait  s'étendre  à  la  matrice  elle-même.  Cette  opinion  fut 
partagée  par  Demarquay,  qui  avait  été  nommé  rapporteur  de  la  commis- 
sion chargée  d'examiner  ce  travail.  Il  concluait,  comme  Boinet,  qu'il  ne 
faut  pas  toucher  aux  tumeurs  fibreuses  ou  fîbro-cystiques,  lorsqu'elles 
sont  compatibles  avec  la  vie,  et  que  dans  les  cas  plus  graves,  il  faut  les 
respecter  encore,  parce  que  la  mort  est  la  conséquence  presque  fatale  de 
la  perte  de  sang  et  de  l'ébranlement  de  toute  l'économie.  L'Académie, 
tout  en  se  proposant  de  revenir  plus  tard  sur  cette  importante  question, 
adopta  les  conclusions  du  rapport  (3). 

Les  tumeurs  de  l'utérus  ne  sont  pas  les  seules  qui  aient  été  prises 
pour  des  kystes  de  l'ovaire  et  qui  aient  conduit  à  pratiquer  des  opérations 
auxquelles  on  ne  songeait  pas.  Le  19  novembre  1867,  Péan  présenta  à 
l'Académie  de  médecine  une  jeune  fille  de  vingt  ans  à  laquelle  il  avait 
extirpé  la  rate,  trois  mois  auparavant,  par  suite  d'une  erreur  semblable. 
Après  avoir  ponctionné  et  vidé  le  kyste,  il  s'aperçut  qu'il  appartenait  à 
la  rate.  Il  se  décida  alors  à  l'enlever  par  fragments,  après  avoir  lié  toutes 
les  branches  inférieures  de  l'artère  splénique  et  jeté  sur  l'épiploon  gas- 
tro-hépatique quatre  ligatures  métalliques  pour  embrasser  les  vaisseaux 

(1)  E.  Kœberlé,  Extirpatio7i  d'une  tumeur  fibro-cijstique  de  la  matrice  du  poids  de 
14  kilogrammes  et  demi,  guérison.  {Gazette  hebdomadaire,  1869,  p.  135,  163.) 

(2)  Boinet,  De  la  gastrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  utérines,  intersti- 
tielles, péri-utérines,  et  dans  les  tumeurs  fibro-cystiques,  mémoire  présenté  le  26  avril 
1870  à  l'Académie  de  médecine.  [Galette  hebdomadaire,  1873,  p.  117,  198,  285,  298  , 
369,  447,  461.) 

(3)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1872,  t,  XXXVil,  p.  1062,  1075.  ' 
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courls.  11  fallut  détruire  par  le  fer  rouge  toute  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  constituée  par  la  rate  hypertrophiée.  Cette  effrayante  opération, 
qui  dura  deux  heures,  n'eut  pas  de  suites  fâcheuses;  la  jeune  fille  était 
complètement  guérie  lorsque  Péan  la  présenta  à  l'Académie  de  méde- 
cine (1). 

Le  rein  a  été  extirpé  plusieurs  fois  par  suite  de  méprises  analogues, 
et  notamment  par  Gilmore  (de  Mobile).  Sur  une  négresse  de  trente-trois 
ans,  enceinte  de  quatre  à  cinq  mois,  il  prit  un  rein  flottant  pour  un  kyste 
de  l'ovaire  et  l'extirpa.  La  malade  eut  le  bonheur  d'en  réchapper  (2). 
D'autres  faits  du  même  genre  ont  été  enregistrés  par  la  presse  étrangère, 
mais  le  seul  cas  dans  lequel  on  ait  enlevé  le  rein  de  parti  pris  appartient 
au  professeur  Simon  (d'Heidelberg),  et  c'est  encore  l'ovariotomie  qui  l'y 
a  conduit.  Il  avait  pratiqué  cette  opération  pour  un  kyste  tellement  adhé- 
rent qu'il  lui  avait  fallu  enlever  en  même  temps  l'utérus  et  l'ovaire  droit. 
L'uretère  gauche,  compris  dans  la  masse  extirpée,  avait  été  coupé;  la 
malade  avait  guéri,  mais  en  conservant  une  fistule  sous-ombilicale  qui 
communiquait  avec  le  tronçon  du  col  utérin  et  le  vagin,  de  telle  sorte 
qu'une  sonde  introduite  par  l'orifice  anormal  allait  sortir  par  la  vulve. 
L'urine  coulait  incessamment  par  les  deux  ouvertures  et  déterminait  des 
excoriations  douloureuses.  Après  avoir  vainement  cherché  à  triompher 
de  cette  infirmité  par  l'autoplastie,  Simon  se  décida  à  pratiquer  l'extir- 
pation du  rein.  Une  incision  verticale  faite  dans  la  région  lombaire  le 
conduisit  directement  sur  cet  organe;  il  l'énucléa  sans  difficulté  et  l'en- 
lleva,  après  avoir  jeté  une  forte  ligature  sur  les  vaisseaux  rénaux.  La  ma- 
qade  résista  à  celte  seconde  opération  comme  ta  la  première,  et  au  bout 
de  quatre  mois  elle  était  complètement  guérie  (3).  Nous  ne  pensons  pas 
ue  cette  conduite  trouve  beaucoup  d'imitateurs. 

CHAPITRE  VI 

PROGRÈS     FAITS    EN    CHIRURGIE    d'ARMÉE    DEPUIS    1814. 

Nous  avons  montré,  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  à  quel 
degré  de  splendeur  la  chirurgie  militaire  s'était  élevée  en  France  sous 
le  premier  empire.  Une  pratique  essentiellement  active,  logique  dans  sa 
hardiesse,  simple  et  ingénieuse  dans  ses  moyens,  des  règles  précises  et 
incontestées,  une  organisation  sanitaire  dont  les  imperfections  étaient 
rachetées  par  le  dévouement,  l'esprit  de  discipline  et  la  longue  expérience 
des  champs  de  bataille,  tout  cet  ensemble,  qui  faisait  l'admiration  de 

(1)  Voyez  cette  observation  dans  la  Gazelle  médicale,  1867,  p.  738. 

(2)  American  Journal  of  médical  sciences,  janvier  1873. 

(3)  L'observation  communiquée  par  Paul  Liebrcich  à  la  Société  médico-chirurgicale 
de  Liège  a  été  reproduite  dans  la  Gazelle  hebdomadaire,  1870,  p.  317. 
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l'Europe,  s'élait  englouti  avec  le  prestige  de  nos  armées,  clans  le  grand 
désastre  de  1814.  La  France,  écrasée  sous  ses  revers,  épuisée  par 
vingt  ans  de  lutte,  laissa  s'effacer  peu  k  peu  toutes  ces  traditions,  et 
les  quarante  années  de  paix  qui  suivirent  ne  lui  permirent  pas  d'en  fonder 
de  nouvelles.  Pendant  qu'elle  se  repliait  dans  les  souvenirs  de  son 
passé,  les  nations  voisines,  profilant  de  son  exemple  et  de  ses  malheurs, 
développaient  lentement  les  éléments  de  leur  puissance  militaire,  et  plus 
tard  elles  ont  su  les  approprier  aux  conditions  nouvelles  imposées  à  l'art 
de  la  guerre  par  la  science  et  par  l'industrie.  Les  progrès  ont  plutôt 
porté  sur  l'armement  que  sur  la  stratégie,  que  le  génie  de  Napoléon 
avait  portée  à  son  apogée.  Tout  le  monde  sait  comment  le  fusil  à  silex, 
à  canon  lisse,  à  courte  portée,  à  tir  incertain,  a  fait  place  aux- armes  de 
précision,  qui  sont  maintenant  en  usage  chez  toutes  les  nations  civilisées, 
et  h  quel  degré  de  puissance  meurtrière  est  parvenue  cette  artillerie 
moderne  de  laquelle  dépend  aujourd'hui  le  sort  des  batailles  (1). 

Une  transformation  plus  radicale  encore  s'est  opérée  dans  l'art  na- 
val. Depuis  ISii,  la  marine  a  traversé  deux  grandes  phases  qui  ont  com- 
plètement changé  les  conditions  de  l'attaque  et  de  la  défense.  La  vapeur, 
en  se  substituant  à  la  voile,  a  donné  à  nos  escadres  une  précision,  une 
rapidité  de  mouvement  dont  la  tactique  a  dû  tenir  compte.  Les  vaisseaux 
cuirassés  sont  venus  à  leur  tour  remplacer  les  navires  en  bois,  et  l'ar- 
tillerie a  dû  proportionner  ses  calibres  à  l'épaisseur  toujours  croissante 
de  ces  murailles  de  fer  (2).  L'application  de  l'éperon  à  ces  masses  formi- 
dables, l'invention  des  torpilles  font  entrevoir  des  perspectives  nouvelles, 
mais  ces  redoutables  engins  sont  encore  à  l'essai  :  la  chirurgie  navale 
n'a  pu  enregistrer  à  leur  égard  qu'un  petit  nombre  de  faits  qu'il  est 
impossible  de  généraliser,  et  tout  ce  qu'elle  peut  prévoir  aujourd'hui, 
c'est  que  son  rôle  se  trouvera  singulièrement  réduit  dans  les  batailles  de 
l'avenir. 

La  chirurgie  militaire,  en  revanche,  n'a  eu  que  trop  d'occasions  de 
constater  la  puissance  des  armes  nouvelles  et  l'étendue  de  la  tâche  que 
ces  perfectionnements  lui  ont  imposée.  La  précision  et  la  rapidité  du 
tir  ont  rendu  les  combats  plus  courts  et  plus  meurtriers  ;  sa  longue 
portée  a  neutralisé  l'arme  blanche,  et  la  substitution  des  projectiles  explo- 
sifs aux  boulets  pleins  a  multiplié  les  blessures  produites  par  les  éclats 
d'obus.  L'accroissement  du  chilfre  des  armées  a  donné  à  l'organisation 
une  importance  décisive  et  porté  le  nombre  des  morts  et*  des  blessés  à 


(1)  Voyez,  pour  la  description  des  armes  et  des  projectiles  en  usage  dans  les  armées 
modernes,  L.  Legouest,  Trailé  de  chirurgie  d'armée,  2^  édition,  IS'^S,  p.  7. 

(2)  Nous  en  sommes  aujourd'hui  aux  plaques  de  35  centimètres,  au  canon  de  32 
centimètres  pesant  35  tonnes,  et  50  tonnes  avec  l'affût,  et  lançant  des  boulets  de  350 
kilog.  A  l'étranger  on  est  allé  plus  loin  encore  :  on  y  étudie  en  ce  moment  des  pièces 
pesant  60  et  80  tonnes  sans  l'affût. 
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des  propoiiions  effrayantes  (1).  L'impossibilité  de  relever  sur  le  champ 
tous  les  hommes  mis  hors  de  combat,  l'encombrement  qui  se  produit 
dans  le  rayon  qu'embrassent  de  pareils  champs  de  bataille,  les  épidé- 
mies qui  en  résultent,  ont  posé  à  la  chirurgie  militaire  des  problèmes 
presque  insolubles.  Nous  allons  toutefois  rendre  compte  des  efforts 
qu'on  a  faits  pour  les  résoudre,  en  suivant  dans  cet  exposé  l'ordre  que 
nous  avons  adopté  dans  la  première  partie  de  notre  travail. 

ARTICLE  PREMIER 
BLESSURES    DE    GUERRE. 

On  ne  voit  guère  aujourd'hui  sur  les  champs  de  bataille  que  des  plaies 
d'armes  à  feu,  et  nous  en  avons  indiqué  la  raison  :  aussi  l'attention  des 
chirurgiens  de  notre  époque  s'est-elle  exclusivement  portée  sur  ce  sujet. 
Les  effets  des  projectiles  sur  nos  tissus,  la  question  du  débridement,  de 
l'extraction  des  corps  étrangers  et  des  esquilles,  le  traitement  des  plaies 
compliquées  de  fracas  des  os  et  de  sarticulations,  l'application  des  prin- 
cipes de  la  chirurgie  conservatrice  à  la  pratique  des  champs  de  bataille, 
sont  les  points  qui  ont  été  étudiés  avec  le  plus  de  soin  et  les  seuls  qui 
méritent  de  nous  arrêter. 

§  lor.  —  Effets  des  nouveaux  projectiles. 

Balles  ohlongiies.  —  A  part  de  légères  différences  déforme,  de  volume 
et  de  poids,  les  balles  en  usage  dans  les  armées  modernes  se  res- 
semblent. Toutes  sont  oblongues,  se  forcent,  par  le  fait  de  l'explosion, 
contre  les  rayures  de  l'arme,  et  acquièrent,  en  suivant  la  spire  décrite 
par  celles-ci,  un  mouvement  de  rotation  sur  leur  axe,  une  force  d'impul- 
sion considérable,  et  une  portée  six  fois  plus  grande  que  celle  des  balles 
sphériques  (2).  Leurs  effets  ont  été  étudiés  pour  la  première  fois  en 
Crimée,  par  Scrive,  Quesnoy  et  Mac-Leod,  mais  on  a  quelque  peu  exagéré, 
à  cette  époque,  la  gravité  des  blessures  qu'elles  produisent.  Des  observa- 
ions  ultérieures  ont  à  cet  égard  rectifié  les  idées.  Les  balles  oblongues  sont 
moins  sujettes  aux  déviations  que  les  balles  sphériques,  et  ne  décrivent 
pas  comme  elles  des  trajets  bizarres  autour  des  cavités;  elles  occasionnent 

(1)  Le  soir  de  Solférino,  38  000  hommes  (21000  Autrichiens,  17  000  Français  ou 
Sardes)  étaient  étendus  sur  le  champ  de  bataille.  La  journée  de  Sadowa  a  coûté  30  000 
hommes  à  l'armée  autrichienne  et  10  000  à  l'armée  prussienne;  celle  de  Gravelotte, 
20  000  hommes  à  l'Allemagne  et  14-000  à  la  France. 

(2)  Les  fusils  à  canon  lisse  et  à  balle  sphérique  ne  portaient  régulièrement  qu'à  200 
mètres;  les  portées  de  400  et  de  600  n'étaient  réalisées  que  dans  les  expériences  de 
polygone.  Les  armes  nouvelles  atteignent  1000  et  1200  mètres  avec  une  justesse  suffi- 
sante. Dans  l'armée  anglaise,  les  anciens  fusils  {Brown-bess)  portaient  à  90  yards,  et 
les  carabines  ta  200  ;  aujourd'hui,  avec  les  armes  Enfield,  la  portée  du  but  en  blanc 
est  de  1000  à  1100  yards  (Longmore). 
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de  plus  grands  fracas  dans  les  os,  mais  elles  ne  sont  pas  plus  offensives 
pour  les  parties  molles  (1),  et  leur  extraction  n'est  pas  plus  difficile.  En 
somme,  dit  Legouest,les  différences  ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  les 
préceptes  de  la  chirurgie  d'armée  ("â).  Les  balles  oblongues  se  fragmen- 
tent comme  les  autres  au  contact  des  os,  et  ce  fait  a  donné  lieu,  pendant 
la  dernière  guerre,  à  un  débat  dont  nous  devons  dire  un  mot. 

Balles  explosibles.  —  Tout  le  monde  connaît  les  projectiles  détonants, 
inventés  par  Devisme,  pour  la  chasse  des  grands  animaux,  et  l'heureuse 
application  que  les  Américains  en  ont  faite  à  la  pêche  de  la  baleine.  Les 
Russes  paraissent  avoir  été  les  premiers  à  les  employer  à  la  guerre.  Ils 
s'en  sont  servis,  si  l'on"  en  croit  Scrive,  au  siège  de  Sébastopol  (3);  mais 
ces  engins  ont  été  perfectionnés  depuis  par  Devisme  et  Pertuiset.  Les 
essais  faits  à  Paris  en  1867  et  en  Angleterre  en  1870,  ont  prouvé  que  ces 
projectiles  pouvaient  être  adaptés,  sans  aucun  changement,  à  l'armement 
habituel;  mais  les  résultats  de  ces  expériences  ont  été  tellement  ef- 
frayants, qu'en  1868  l'empereur  de  Russie  provoqua  laréunion  d'un  congrès 
diplomatique  à  la  suite  duquel  les  grandes  puissances  militaires  de 
l'Europe  s'engagèrent  à  renoncer  à  l'emploi  de  pareils  moyens.  Pendant 
la  dernière  guerre,  la  France  et  l'Allemagne  se  sont  réciproquement  re- 
proché d'avoir  violé  cette  convention.  En  ce  qui  nous  concerne,  personne 
n'a  pris  au  sérieux  une  inculpation  de  commande,  contre  laquelle  pro- 
testent à  la  fois  le  passé  de  la  France  et  la  loyauté  incontestée  de  son 
caractère,  et  il  serait  puéril  de  la  retourner  contre  les  Allemands.  Nous 
n'avons  pas  besoin  d'inventer  des  griefs  pour  nous  souvenir  et  pour  que 
nos  fils  se  souviennent. 

Le  fait  est  que  dans  aucun  pays  il  n'a  été  délivré  d'engins  de  cette 
espèce  à  des  corps  d'armée;  il  esta  peu  près  démontré  qu'on  s'en  est 
servi  dans  quelques  affaires,  mais  ce  sont  là  des  faits  individuels  et  dont 
la  responsabilité  ne  saurait  remonter  jusqu'aux  gouvernements.  Ils  n'au- 
raient du  reste  trouvé  aucun  avantage  à  s'en  servir.  La  fabrication  en 
grand,  la  conservation,  le  transport,  le  maniement  de  ces  projectiles, 

(1)  Scrive  les  accusait  de  déchirer  largement  les  parties  molles,  d'exciter  une  inflam- 
mation traumatique  considérable,  d'amener  fréquemment  l'étrangiement,  la  gangrène  et 
la  nécessité  de  l'amputation.  (G.  Scrive,  Relation  médico-chirurgicale  de  la  campagne 
d'Orient.  Paris,  1857,  p.  442.) 

(3)  Legouest,  la  Chirurgie  militaire  contemporaine.  (Archives  générales  de  médecine, 
1859,  5e.  série,  t.  XIII,  p.  88.) 

(3)  «  Après  la  prise  de  Sébastopol,  nous  y  trouvâmes  quelques  échantillons  d'une 
»  balle  incendiaire  et  foudroyante,  consistant  en  un  cylindre  de  cuivre  de  la  forme  d'une 
»  cartouche  ordinaire,  contenant  de  la  matière  détonante,  et  susceptible  d'être  intro- 
»  duit  dans  le  canon  d'un  fusil  de  munition.  En  touchant  son  but,  ce  projectile  éclatait 
))  avec  violence.  Celte  trouvaille  nous  donna  la  clef  de  quelques  plaies  d'un  effrayant 
»  aspect,  heureusement  rares  dans  notre  observation,  qu'il  n'était  pas  possible  d'expli- 
»  quer  par  Yactijon  des  balles  ou  des  éclats  d'obus  et  de  bombes.  »  (G.  Scrive,  Relation 
chirurgicale  de  la  campagne  d'Orient,  p.  438.) 
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exposeraient  à  trop  de  dangers;  ils  s'altèrent  facilement,  ils  manquent 
souvent  leur  elîet  (1),  et  sur  les  champs  de  bataille  il  ne  s'agit  pas  de  tuer 
des  hommes,  mais  d'en  mettre  le  plus  possible  hors  de  combat.  Les 
blessés  y  sont  plus  gênants  que  les  morts,  et  les  peuples  les  moins 
scrupuleux  ne  commettent  pas  de  cruautés  inutiles.  Les  faits  qui  ont  donné 
lieu  à  ces  accusations  sont  relatifs  à  des  blessés  chez  lesquels  on  a 
trouvé  de  petits  morceaux  de  plomb  disséminés  en  grand  nombre  au  mi- 
lieu des  tissus.  Les  chirurgiens  qui  les  ont  rencontrés  n'y  ont  vu  que  le 
résultat  d'une  fragmentation  toute  mécanique;  mais  les  savants  ne  se  sont 
pas  contentés  d'une  explication  si  vulgaire.  Le  docteur  Mulhaûser  attribue 
le  morcellement  à  la  fusion  de  la  balle  qui,  brusquement  arrêtée  dans 
sa  course,  transforme  en  chaleur  le  mouvement  dont  elle  est  animée. 
D'après  les  calculs  de  Tyndall  et  d'Hagenbach,  une  vitesse  de  400  mètres 
produit,  au  moment  du  choc,  une  température  de  582",  et  comme  le 
plomb  fond  à  334°,  Mulhaûser  en  conclut  que  toute  balle  qui  pénètre 
dans  le  corps  humain  doit  s'y  fondre  instantanément,  en  cautérisant  les 
tissus  (2).  Coze  (de  Strasbourg)  a  adopté  cette  explication  dans  une  note 
adressée  à  l'Académie  des  sciences  le  20  novembre  1871  (3).  Nous 
n'avons  pas  une  foi  aussi  robuste  dans  les  déductions  de  la  théorie,  et 
nous  nous  refusons  positivement  à  croire  que  le  plomb  puisse  se  fondre 
dans  les  plaies  comme  dans  un  creuset.  Nous  sommes  encore  moins 
disposé  à  mettre  avec  Baudon  la  friabilité  des  balles  sur  le  compte  des 
insectes  (4),  et  nous  pensons,  comme  Legouest  (5),  que  le  choc  de  ces 
projectiles  sur  des  corps  durs  est  l'explication  la  plus  plausible  qu'on 
puisse  donner  de  leur  fragmentation. 

Eclats  d'obus.  —  On  sait  quel  rôle  ont  joué  les  obus  à  percussion 
dans  la  dernière  guerre;  ils  ont  fait  dans  les  rangs  de  nos  soldats  pres- 
que autant  de  ravages  que  le  fusil  à  aiguille.  Les  blessures  produites  par 
ces  éclats  de  fonte  sont  en  général  d'une  extrême  gravité.  Ce  sont  des 
plaies  contuses ,  profondes ,  anfractueuses ,  déchirées  ,  des  fractures 
compliquées  de  l'issue  des  os,  de  l'attrition  des  parties  molles.  Lorsque 
le  corps  étranger  est  resté  dans  la  plaie,  il  faut  se  hâter,  comme  le 
recommande  Scrive,  d'en  opérer  l'extraction.  Nous  avons  pu  constater, 
sur  les  blessés  de  l'armée  de  la  Loire,  le  mauvais  aspect  de  ces  plaies, 

(1)  Dans  les  expériences  faites  en  Angleterre,  on  a  \u  l'explosion  se  produire  en 
traversant  de  simples  membranes;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  En  1870,  nous 
avons  fait  à  Lorient  des  expériences  sur  le  cadavre  avec  des  balles  explosives  fabriquées 
par  Dftvisme.  Elles  n'ont  éclaté  qu'au  contact  des  os.  Dans  ce  cas,  les  dégâts  étaient 
ionsidérables.  Une  balle,  lancée  par  un  fusil  Lefauciieux,  avait  creusé  dans  le  corps 
d'une  vertèbre  lombaire  une  cavité  en  forme  de  cratère  dans  laquelle  on  aurait  pu  loger 
une  grosse  noix,  le  muscle  psoas  correspondant  était  réduit  en  bouillie. 

(2)  Galette  médicale  de  Strasbourg,  15  octobre  1871,  p.  147. 

(3)  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  t.  LXXIII,  p.  1212. 

(4)  Académie  des  sciences.  (Séance  du  12  février  1872.) 

(5)  li.  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2"  édition,  1872,  p.  129. 
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leur  peu  de  teiulancc  à  la  giiérison,  et  la  préJiloction  que  la  pourriture 
d'hôpital  paraît  alfecter  pour  elles.  Lcgouest  fiiit  observer  qu'elles  don- 
nent plus  souvent  lieu  à  des  hémorrhagies  que  celles  qui  sont  causées 
par  des  projectiles  pleins,  ce  qui  s'explique  sans  peine  par  la  forme 
anguleuse  des  fra2:ments. 


>J  2.  —  Traitement  des  plaies  d'armes  à  feu. 

Les  progrès  accomplis  depuis  un  demi-siècle  en  thérapeutique  chi- 
rurgicale ont  exercé  une  influence  considérable  sur  la  chirurgie  d'armée. 
La  découverte  de  l'anesthésie  a  été  pour  elle  un  inappréciable  bienfait,  et 
nulle  part  ce  précieux  agent  n'a  démontré  d'une  manière  plus  éclatante  sa 
puissance  et  son  innocuité.  Les  nouvelles  méthodes  opératoires,  les  nou- 
veaux modes  de  pansement  ont  aussi  trouvé  leur  application  sur  les 
champs  de  bataille,  et  s'ils  n'ont  pas  rendu  jusqu'ici  tous  les  services  qu'on 
en  attendait,  ce  n'est  pas  à  l'art  lui-même  qu'il  faut  s'en  prendre,  c'est  aux 
conditions  déplorables  dans  lesquelles  il  s'exerçait.  Rien  ne  peut  prévaloir 
contre  l'encombrement,  l'infection  et  les  complications  qu'ils  font  naîlre. 
C'est  en  vain  que  nos  confrères  ont  varié  leurs  méthodes,  qu'ils  ont  usé 
et  abusé  des  désinfectants  de  tout  genre,  tout  a  échoué  contre  de  pareils 
ennemis.  Il  est  donc  impossible  de  juger  les  méthodes  modernes  par  les 
résultats  qu  elles  ont  produits  pendant  les  dernières  guerres;  cependant 
cette  grande  expérience  n'a  pas  été  sans  fruit,  la  guerre  d'Amérique  sur- 
tout a  été  féconde  en  utiles  enseignements. 

Exploration,  débridemeni  préventif.  —  L'exploration  immédiate  des 
plaies  d'armes  cà  feu  est  de  pratique  traditionnelle;  tous  les  chirurgiens 
sont  d'accord  à  ce  sujet,  et  ce  n'est  pas  sans  étonnement  que  nous  avons 
vu  Stromeyer  la  proscrire  dans  les  fractures  des  diaphyses,  lorsqu'on  veui 
tenter  la  conservation  des  membres  (1).  Nous  ne  pensons  pas  qfte  cette 
réserve  trouve  beaucoup  d'imitateurs. 

La  question  du  débridement  a  été  plus  controversée.  Nous  avons  dit 
quels  étaient  à  cet  égard  les  principes  des  chirurgiens  militaires  du  pre- 
mier empire.  Dupuytren  les  avait  acceptés,  Bégin  s'en  était  conslilué  le 
défenseur,  et  Lustreman  les  a  soutenus  de  nouveau  après  la  guerre  d'Orient. 
A  cette  époque  pourtant  Baudens  défendait,  depuis  plus  de  vingt  ans,  une 
doctrine  opposée.  Il  proscrivait  le  débridement  préventif  d'une  manière 
absolue,  ainsi  que  les  Anglais  et  les  Allemands  l'ont  toujours  fait.  Sédil- 
lot  a  adopté  cette  ligne  de   conduite,  mais  Legouest  incline  encore  vers 


(1)  «  Il  faut,  dit-il,  se  garder  d'y  toucher.  La  présence  du  projectile  ne  nécessite 
»  même  pas  l'introduction  du  doigt,  car  il  pourrait  déplacer  d'une  manière  fâcheuse 
))  les  fragments  osseux.  »  (Remarques  du  docteur  Stromeyer,  in  Souvenirs  d'un  chirur- 
gien d'ambulance,  par  William  Mac-Cormac,  traduit  par  G,  Morache.  Paris,  187:2, 
chap.  XII,  p.  128.) 
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l'ancienne  doctrine  (1).  Les  chirurgiens  de  la  marine  suivent  à  cet  égard 
les  préceptes  formulés  par  Hello  dans  son  remarquable  mémoire  sur  les 
plaies  d'armes  à  feu  (2).  Ils  réservent  le  débridement  pour  les  cas  où  il 
s'agit  d'extraire  un  corps  étranger  ou  une  esquille,  de  lier  un  vaisseau 
qui  donne  du  sang,  ou  lorsqu'il  est  indispensable  d'agrandir  la  plaie  pour 
l'explorer  plus  complètement.  Il  y  a  loin  de  cette  manière  de  faire  à  la 
méthode  proposée  en  1851  par  un  chirurgien  allemand,  G.  Simon,  et 
reproduite  récemment  en  Amérique  par  Jnlian  Ghrisholm,  dans  son  ma- 
nuel de  chirurgie  militaire  à  l'usage  de  l'armée  des  Etats-Unis.  Elle  a  pour 
but  de  convertir  les  blessures  d'armes  à  feu  en  plaies  sous-cutanées,  et 
consiste  à  cerner  les  deux  ouvertures  par  des  incisions  elliptiques  com- 
prenant seulement  l'épaisseur  de  la  peau  qu'on  dissèque  ensuite  dans 
une  étendue  suffisante  pour  rapprocher  les  bords  saignants  de  l'ellipse 
et  les  réunir  par  la  suture.  Nous  nous  bornons  à  indiquer  en  passant  ce 
mode  de  traitement  contre  lequel  protestent  à  la  fois  le  raisonnement  et 
l'expérience. 

Extraction  des  corps  étrangers  et  des  esquilles.  —  L'extraction  immé- 
diate des  corps  étrangers  est  encore  un  des  principes  de  chirurgie  d'ar- 
mée que  l'expérience  a  consacrés.  Tout  le  monde  convient  qu'il  faut  les 
enlever  sur-le-champ  toutes  les  fois  qu'on  peut  le  faire  sans  danger,  mais 
le  même  accord  ne  règne  pas  en  ce  qui  concerne  les  esquilles.  Percy  et 
Larrey  se  bornaient  à  enlever  celles  qui  étaient  libres,  et  respectaient  les 
autres.  Dupuytren  avait  adopté  cette  pratique,  contre  laquelle  Guthrie 
s'était  déjà  élevé.  Roux,  Bégin  et  Baudens  ont  fait  un  précepte  formel 
d'extraire  sur-le-champ  tous  les  fragments  osseux,  qu'ils  soient  complè- 
tement détachés  ou  qu'ils  adhèrent  encore  aux  parties  molles.  Gette  règle 
a  prévalu.  Les  chirurgiens  français  et  les  Anglais  s'y  sont  conformés  en 
Crimée,  et  les  Allemands  ont  fait  de  même  dans  les  nombreuses  guerres 
qu'ils  ont  soutenues  depuis  (3).  Stromeyer  est  le  seul  d'entre  eux  qui  ait 
émis  une  opinion  contraire. 

D'ingénieux  moyens  ont  été  inventés  dans  ces  dernières  années  pour 
faciliter  la  recherche  des  projectiles.  C'est  d'abord  le  stylet  à  olive  de 
porcelaine  imaginé  par  Nélaton  dans  une  circonstance  que  nous  avons 
rapportée  (4).  Cet  instrument  est  commode,  mais  une  fois  taché  par 

(1)  «  En  résumé,  dit-il,  nous  sommes  plutôt  partisan  du  débridement  préventif  que 
»  de  l'abstention,  parce  qu'il  rend  l'exploration  plus  facile  et  plus  sûre,  parce  qu'en 
»  saine  chirurgie  il  vaut  mieux  prévenir  un  danger  que  de  le  laisser  naître  pour  le 
)i  combattre,  parce  que  l'étranglement,  moins  commun  en  effet  qu'on  ne  l'a  dit,  ne 
»  laisse  pas  que  d'être  fréquent,  enfin  parce  qu'il  met  à  l'abri  de  préjudiciables  erreurs.  » 
(Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2e  édition,  loco  cit.,  p.  140.) 

(2)  J.-M.  Hello,  Quelques  considérations  sur  les  plaies  d'armes  à  feu.  Cherbourg,  18i6. 
(3j  L.  Legouest,  la  Chirurgie  militaire  contemjwraine.  [Archives  générales  de  méde- 
cine, 1859,  t.  XIII,  p.  20-2.) 

(4)  Voyez  4^  période,  chap.  i^r,  p.  414.  Le  stylet  de  Nélaton  est  figuré  dans  le 
Traité  de  chirurgie  d'armée  de  Legouest,  2"  édition,  p.  146,  fig.  7 
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10  plomb,  il  est  assez  difficile  à  nettoyer,  et  Lccomte  a  proposé  de  le 
remplacer  par  un  stylet  explorateur  terminé  par  une  double  curette  à 
bords  tranchants.  Cette  pince,  en  rapprochant  ses  mors,  détache  quelques 
parcelles  de  métal  qu'on  peut  ensuite  examiner  à  loisir  (1).  A  l'époque 
où  la  blessure  de  Garibaldi  avait  mis  ce  sujet  à  la  mode,  Favre  eut  l'idée 
d'employer  l'électricité  pour  rechercher  les  projectiles.  Il  inventa  dans 
ce  but  un  appareil  que  Trouvé  a  simplifié  depuis  et  qui  a  été  adopté  par 
la  Sociétéinternationale  (2).  En  1870,  un  médecin  russe,  Milliot,  proposa 
de  se  servir  d'une  sonde  métallique  vissée  sur  un  électro-aimant  portatif 
de  Rhumkorff,  pour  extraire  les  corps  étrangers  en  fonte  (3).  Enfin  la 
chimie  a  voulu  payer  aussi  son  tribut  à  ce  genre  de  recherches.  Deneux 
(de  Saint-Calais)  a  soumis  à  l'Académie  de  médecine,  en  1872,  un  moyen 
très-simple  pour  déceler  à  la  fois  la  présence  et  la  nature  des  projectiles. 

11  consist»à  toucher  le  corps  suspect  avec  un  pinceau  de  charpie  trempé 
dans  un  acide  affaibli.  S'il  s'agit  d'un  métal,  le  pinceau  fournit  les  réac- 
tions qui  lui  sont  propres,  après  quelques  instants  de  contact  ;  si  le  trajet 
est  trop  étroit  pour  laisser  passer  une  tige  exploratrice,  on  la  remplace 
par  une  injection  acide.  Legouest  a  reconnu  qu'il  était  facile  de  déceler 
le  plomb  parce  procédé,  que  les  résultats  étaient  moins  probants  quand 
il  s'agissait  du  fer,  et  presquenuls  pour  le  zinc,  le  cuivre  et  le  bronze  (4-). 

Nous  avons  rendu  compte  de  tous  ces  procédés,  parce  qu'ils  sont  in- 
g-énieux,  mais  nous  ne  faisons  pas  un  grand  fond  sur  leur  emploi  dans 
les  ambulances  en  campagne  ;  ils  sont  trop  délicats,  trop  incertains  pour 
pouvoir  rendre  de  grands  services  dans  les  conditions  où  les  chirurgiens 
se  trouvent  alors  placés. 

Fractures  et  appareils.  —  Les  plaies  des  os  et  des  articulations  sont  les 
les  lésions  les  plus  communes  et  les  plus  graves  qu'on  puisse  observer  sur 
les  champs  de  bataille  (5).  Le  premier  soin  qu'elles  réclament  consiste 

(1)  Gazette  liebdomadaire,  1870,  p.  579. 

(2)  Gosselin  s'en  est  servi  avec  avantage  pour  découvrir  une  balle  enkystée  qui  sé- 
journait depuis  quatre  mois  dans  les  tissus.  (Communication  à  l'Académie  de  médecine, 
séance  du  6  septembre  1870.  Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXV,  p.  730.) 

(3)  Milliot  communiqua  cette  idée  à  l'Académie  des  sciences  au  commencement  de 
1870;  au  mois  d'août  suivant,  il  demanda  l'autorisation  d'aller  essayer  son  procédé  sur 
le  champ  de  bataille,  mais  son  bon  vouloir  vint  se  briser  contre  des  formalités  admi- 
nistratives. (Gazette  médicale,  1870,  p.  44i.) 

(■i)  Procédés  jmur  reconnoÂIre  la  présence  des  corps  métalliques  dans  les  plaies 
d'armes  à  feu,  par  M.  Deneux,  de  Saint-Calais  (Sarthe).  Rapport  de  Legouest  à  l'Aca- 
démie de  médecine.  Séance  du  10  septembre  1872.  [Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXXVII, 
p.  876.) 

(5)  Pendant  la  guerre  d'Amérique,  sur  cent  quarante-trois  mille  trois  cent  dix-huit 
blessés,  on  a  compté  vingt  et  un  mille  quatre  cent  vingt-huit  coups  de  feu  aux 
membres  supérieurs  et  trente  mille  quatorze  aux  membres  inférieurs.  Parmi  ces  der- 
niers, quatre  mille  huit  cent  soixante  deux  étaient  accompagnés  de  fractures  des  os. 
(War  department,  Surgeon  general's  office.  Circularno6.  Washington,  november  1,1865, 
p.  29  et  suivantes.) 
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dans  l'application,  sur  le  lorrain  môme,  d'un  bandage  capable  d'immobili- 
ser la  fracture  et  de  permettre  le  transport  du  blessé.  Les  appareils  inven- 
tés depuis  une  trentaine  d'années  ont  rendu,  sous  ce  rapport,  de  grands 
services  à  la  chirurgie  d'armée.  Les  gouttières  en  fil  de  fer  sont  devenues 
réglementaires,  mais  on  n'en  accorde  qu'un  nombre  beaucoup  trop 
petit.  L'immense  caisson  d'ambulance  dont  nous  parlerons  plus  tard, 
n'en  contient  que  dix-huit,  et,  bien  que  les  armées  allemandes  fussent 
mieux  approvisionnées  que  les  nôtres,  Stromeyer  se  plaint  de  n'avoir  pas 
eu  assez  de  ces  appareils  à  sa  disposition.  On  pourrait  employer  égale- 
ment les  coques  de  Merchie  (1)  et  les  appareils  en  toile  métallique  de 
Sarazin  (2). 

Quoique  spécialement  recommandés  par  D.  Larrey  et  par  Bégin,  les 
bandages  inamovibles  ont  été  peu  employés  par  les  chirurgiens  militaires 
français,  tandis  que  les  Allemands  ont  fait  de  l'appareil  plâtré  la  base  de 
leur  traitement  des  fractures  par  armes  de  guerre.  D'après  Neudorfer, 
il  trouve  son  application  dans  toutes  les  fractures  par  coups  de  feu, 
dans  toutes  les  blessures  des  articulations  et  des  organes  parenchyma- 
teux,  et  dans  tous  les  cas,  il  ne  peut  être  remplacé  par  aucun  autre 
bandage  (3).  Fischer  et  Lehnerdt  en  sont  moins  enthousiastes,  et  Stro- 
meyer ne  l'est  pas  du  tout.  11  regrette  que  le  plâtre  ait  remplacé  d'une 
manière  aussi  absolue,  dans  la  pratique,  les  gouttières  en  û\  de  fer  (4). 

(1)  Les  appareils  modelés  de  Merchie  sont  en  carton,  préparés  et  moulés  à  l'avance, 
d'après  la  forme  des  membres  sur  lesquels  ils  doivent  être  appliqués.  Ils  sont  légers, 
peu  coûteux,  transportables,  mais  ils  présentent  les  inconvénients  suivants  :  modelés  sur 
des  types,  ils  ne  s'appliquent  jamais  exactement  sur  les  membres  fracturés.  On  a  beau 
les  rembourrer,  ils  compriment  certains  points  aux  dépens  des  autres,  et  n'emboîtent 
jamais  bien  tous  les  creux  et  toutes  les  saillies.  Ils  ont  en  outre  le  désavantage  de  se 
ramollir  à  l'eau  et  à  l'humidité.  Enfin,  comme  il  en  faut  beaucoup  pour  toutes  les  tailles 
et  pour  toutes  les  dimensions,  ce  qui  semble  au  premier  abord  un  avantage,  devient  un 
inconvénient  réel.  (Poiu"  la  description  de  ces  appareils,  consultez  Merchie,  Manuel 
pratique  des  appareils  modelés,  1872.) 

(2)  Les  appareils  modelés  en  toile  métallique  de  Sarazin  participent  des  gouttières  et 
des  attelles  modelées.  Ils  ont  été  appliqués  de  la  façon  la  plus  utile  aux  blessés  de 
Wissembourg  et  de  Frœschwiller,  et  paraissent  susceptibles  de  rendre  de  bons  services 
en  campagne.  (Voyez  la  communication  de  Sarazin  à  la  Société  de  chirurgie,  1871,  in 
Archives  de  médecine,  septembre  1871,  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1871,  t.  LXXXl, 
p.  281  et  329.  On  trouvera  dans  ces  deux  recueils  la  description  et  la  figure  de  ces 
appareils.) 

(3)  Neudorfer, //«ndèttcft  der  Kriegschirurgie,  t.  I,  supplément,  p.  104.  Leipzig,  18G7. 

(4)  Remarques  de  Stromeyer,  addition  à  l'ouvrage  de  Mac-Cormac,  loco  cit.,  p.  146. 
La  généralisation  de  ce  système  a  nécessité,  pour  l'approvisionnement,  la  conservation 
et  le  transport  du  plâtre,  une  réglementation  spéciale,  des  tonneaux  d'une  forme  par- 
ticulière, tout  un  arsenal  de  boîtes,  de  copeaux,  de  couteaux,  de  ciseaux  à  plâtre,  et 
l'approvisionnement  d'un  corps  d'armée  n'en  renferme  pas  moins  de  500  kilogrammes. 
(Règlement  du  29  avril  1869,  sur  le  service  de  santé  en  campagne  de  l'arniée  prus- 
sienne, in  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2e  édition,  p.  512.  Voyez,  dans  Je 
même  ouvrage,  la  desi;ription  et  le  dessin  des  machines  qu'ils  ont  inventées  pour 
l'application  de  ces  appareils.) 
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La  préférence  accordée  à  ce  mode  de  Irailement  n'est  pas  uniquement 
fondée  sur  des  considérations  thérapeutiques;  elle  est  la  conséquence 
du  système  de  secours  adopté  par  les  Allemands  et  qui  dilfère  essentiel- 
lement du  nôtre.  Les  chirurgiens  français  ne  demandent  aux  appareils 
qu'un  secours  provisoire,  qu'un  moyen  de  transporter  le  blessé  jusqu'à 
l'ambulance  où  son  pansement  doit  être  renouvelé.  Pour  les  Prussiens, 
le  problème  à  résoudre  consiste  à  transformer  le  blessé  en  un  ballot  au- 
quel on  ne  touchera  plus  qu'une  fois  arrivé  à  l'hôpital  dans  lequel  devra 
s'achever  la  guérison.  Tout  leur  système  de  pansement  est  édifié  sur  ce 
principe.  En  théorie,  notre  pratique  vaut  mieux  que  la  leur.  Il  est  pré- 
férable, quand  on  le  peut,  de  surveiller  les  blessures  et  de  les  panser 
chaque  jour;  mais,  dans  les  conditions  où  la  guerre  se  fait  aujourd'hui, 
ces  soins  sont  souvent  illusoires,  et  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  condamner 
un  système  auquel  nous  aurons  peut-être  un  jour  à  faire  des  emprunts. 

HémorrJiagies  conséculives.  — L'expérience  a  modifié  les  opinions  des 
chirurgiens  d'armée  sur  ce  point  important  de  thérapeutique  chirurgi- 
cale; elle  leur  a  fait  reconnaître  la  fréquence  de  celte  redoutable  com- 
plication ainsi  que  la  gravité  que  lui  impriment  l'épuisement  des  malades 
et  surtout  la  pourriture  d'hôpital.  Cette  constatation  a  fait  prévaloir  défîni- 
lievment  la  doctrine  de  Guthrie  (1)  sur  celle  de  Dupuytren  (2),  qui  avait 
encore  trouvé  des  défenseurs  parmi  les  chirurgiens  de  Paris  à  la  suite  de 
l'insurrection  de  1848  (3).  C'est  à  Nélaton  que  revient  le  mérite  de  l'avoir 
fait  abandonner.  Après  avoir  démontré,  par  des  expériences  sur  les  ani- 
maux et  sur  des  sujets  morts  à  la  suite  d'amputations,  qu'on  peut  lier  les 
artères  avec  sécurité  dans  les  plaies  suppurantes,  il  le  fit  sur  le  vivant, 
et  après  avoir  réussi  cinq  fois,  il  proposa  d'adopter  définitivement  cette 
méthode  (-4).  Sa  supériorité  a  été  reconnue,  pendant  la  campagne  de 
Crimée,  par  les  chirurgiens  militaires  français  (5).  Les  Anglais,  après 
bien  des  hésitations,  se  sont  rangés  comme  eux  à  la  méthode  de  Gu- 
thrie (6).  Stromeyer  a  fait  de  même,  et  aujourd'hui  il  n'est  pas  de  règle 
de  chirurgie  d'armée  qui  soit  mieux  établie. 

(1)  Gulhrie  avait  fait  un  précepte  formel  de  lier  les  artères  divisées  dans  les  plaies 
mêmes  et  à  quelque  profondeur  qu'elles  fussent  situées.  (Commentaries  on  the  surgery 
of  the  luar,  etc.  Sixth'  édition.  London,  1815.) 

{^)  Dupuytren  avait  établi  en  principe  qu'il  fallait  renoncer  à  lier  les  artères  dans  les 
plaies,  lorsqu'elles  dataient  de  plus  de  trois  jours,  à  cause  de  la  difficulté  des  recherches 
et  de  la  friabilité  des  vaisseaux  enflammés.  [Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  II, 
p.  507;  t.  V,  p.  396,  ll\.) 

(3)  Roux,  Blandin,  Huguier,  s'étaient  prononcés  en  sa  faveur,  dans  le  cours  de  la 
discussion  sur  les  plaies  d'armes  à  feu.  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XIII, 
p.  1210  à  U2l.) 

(i)  Nélaton,  Mémoire  sur  le  traitement  des  hémorrhagies  artérielles  consécutives, 
lu  à  l'Académie  de  médecine  le  9  juillet  1850.  (Bulletin  de  l'Académie,  t.  XV,  p.  960.) 

(5)  L.  Legouest,  la  Chirurgie  militaire  contemporaine.  Hémorrhagies.  {Archives  gé- 
nérales de  médecine,  1859,  5^  série,  t.  XII 1,  p.  -iTO.) 

(6)  Mac-Leod  conseille   de   ne  pas  hésiter  à  lier  les  deux  bouts  de  l'artère,  même 
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Trépan.  —  La  question  du  trépan  a  été  maintes  fois  soulevée  depuis 
1814  sans  que  l'accord  se  soit  fait  dans  les  esprits.  On  peut  s'en  con- 
vaincre en  se  reportant  à  la  discussion  soulevée  en  1867  à  la  Société 
de  chirurgie  (1).  Toutefois,  les  opinions  émises  à  cette  occasion 
par  H.  Larrey  (2)  et  par  Legouest  (3)  peuvent  être  considérées  comme 
l'expression  de  la  pensée  des  chirurgiens  militaires.  Ils  réservent  le 
trépan  pour  l'extraction  des  esquilles  et  des  corps  étrangers,  pour  les 
enfoncements  profonds  accompagnés  de  dénudalion  des  os  et  de  phé- 
nomènes de  compression,  pour  les  cas  enfin  où  ces  phénomènes  appa- 
raissent immédiatement  et  coïncident  avec  des  lésions  locales  bien  dé- 
terminées. 

Cette  ligne  de  conduite  est  d'accord  avec  l'esprit  de  réserve  qui  dis- 
tingue la  chirurgie  française;  elle  tient  le  milieu  entre  la  pratique  des 
Allemands,  qui  ne  trépanent  presque  jamais  (4),  et  celle  des  Anglais  et 
des  Américains,  qui,  tout  en  se  basant  sur  les  mêmes  règles  que  nous, 
ont  beaucoup  plus  souvent  recours  à  cette  opération.  Léon  Le  Fort  a  fait 
le  relevé  des  trépanations  pratiquées  des  deux  côtés  de  la  Manche,  de 
1857  à  186G;  il  en  a  trouvé  cent  cinquante-sept  pour  l'Angleterre  et 
quatre  pour  la  France  seulement  (5).  Pendant  la  guerre  de  sécession, 
les  chirurgiens  américains  ont  eu  à  traiter  cinq  mille  quarante-six  plaies 
de  tête,  dont  onze  cent  quatre  fractures  du  crâne  avec  pénétration. 
Dans  cent  quatorze  cas  ils  se  sont  bornés  à  enlever  des  esquilles  ou  des 
corps  étrangers,  et  dans  cent  sept  autres  ils  ont  appliqué  le  trépan.  La 
première  série  d'opérations  leur  a  donné  53,5  décès  pour  100,  et  la  se- 
conde 50,6  pour  100.  Dans  quatre  cent  quatre-vingt-trois  cas  d'absten- 
tion, la  mortalité  a  été  de  79,5  pour  100.  L'intervention  chirurgicale 


lorsque  l'écoulement  du  sang  esrt  momentanément  suspendu,  et   d'intervenir  aussitôt 
après  la  seconde  hémorrhagie.  {Notes  on  the  surgery  oftlie  luar,  in  the  Crimea,  p.  148.) 

(1)  Séances  du  27  février;  6,  13,  20,  27  mars;  3,  24  avril;  l"-  mai  1867.  (Bulletin 
de  la  Société,  2e  série,  t.  VIII,  p.  68,  82,  89,  115,  137.) 

(2)  H.  Larrey,  Mémoire  sur  le  trépan.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2»  sem., 
t.  VIII,  p.  167.) 

(3)  Leg'ouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2^  édition,  loco  cit.  Du  trépan  et  de  ses 
indications,  p.  241. 

(4)  Ils  suivent  les  principes  de  Stromeyer,  qui  repousse  l'opération  dans  tous  les  cas, 
s'oppose  même  à  l'extraction  des  fragments  et  des  balles  enclavées  dans  les  os,  et  ne 
permet  l'exploration  des  plaies  de  tête  qu'avec  le  doigt  seul. 

(5)  L'infériorité  de  ce  chiffre  tient  à  ce  qu'on  ne  publie  pas  les  opérations  qui 
échouent.  Pendant  ces  dix  années,  on  a  pratiqué,  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  seule- 
ment, un  nombre  de  trépanations  beaucoup  plus  considérable.  Pour  notre  part,  nous  en 
avons  fait  deux  dont  nous  n'avons  pas  rendu  compte,  niais  notre  collègue  Dufour,  dans 
son  beau  travail  sur  les  plaies  de  tête,  basé  sur  trois  cent  quatre-vingt-dix  observations 
tirées  de  sa  pratique,  a  cité  deux  opérations  de  trépan  couronnées  de  succès.  Dans 
l'un  des  cas,  il  lui  a  fallu  appliquer  six  couronnes  et  lier  la  méningée  moyenne. 
(G.-T.  Dufour,  Souvenirs  de  quinze  années  de  clinique  chirurgicale.  [Archives  de  méde- 
cine navale,  1864,  t.  II,  p.  336,  533.) 
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paraît  donc  avoir  été  favorable,  et  les  chirurgiens  d'Amérique  en  con- 
cluent à  la  réhabilitation  du  trépan  (1). 

^3.  —  La  chirurgie  conservatrice  sur  les  cliamps  de  bataille. 

Les  grands  chirurgiens  militaires  du  commencement  du  siècle  avaient 
institué,  comme  nous  l'avons  dit,  une  thérapeutique  qui  ne  comportait 
ni  temporisation  ni  ménagements,  et  qui  leur  avait  donné  d'excellents  ré- 
sultats. Leurs  préceptes  firent  loi  pendant  de  longues  années,  mais,  avec 
le  temps,  on  perdit  de  vue  les  nécessités  de  la  guerre,  et  l'opinion  com- 
mença à  s'élever  contre  la  sévérité  des  règles  qu'elles  avaient  imposées. 
Les  résections,  en  s'introduisant  dans  la  pratique,  vinrent  fournir  un  nou- 
vel appui  aux  tendances  conservatrices,  et  lorsque  l'ère  des  grandes 
luttes  se  rouvrit,  c'est  sous  cette  impression  que  les  chirurgiens  des  dif- 
férents États  de  l'Europe  abordèrent  la  pratique  des  champs  de  bataille. 
Ils  ne  tardèrent  pas  à  y  rencontrer  des  mécomptes.  Quelques-uns  regret- 
tèrent de  s'être  trop  écartés  des  doctrines  de  leurs  devanciers;  d'aulres, 
découragés  par  l'insuccès  constant  de  leurs  opérations,  se  résignèrent  à 
l'abstention;  un  petit  nombre  se  jeta  dans  des  voies  excentriques  qu'une 
impitoyable  succession  de  revers  peut  seule  excuser,  et  de  là  naquit  ce 
désaccord  qu'on  a  vu  régner  dans  leurs  opinions  et  dans  leur  pratique. 

Pour  retrouver  sa  voie  au  milieu  de  ces  conflits,  pour  se  tracer  dans 
l'avenir  une  ligne  de  conduite,  il  faut  se  placer,  par  la  pensée,  en  dehors 
du  milieu  dans  lequel  ces  revers  se  sont  produits.  Si  les  conditions  dé- 
plorables de  nos  dernières  luttes  devaient  fatalement  renaître,  elles  don- 
neraient gain  de  cause  à  l'abstention.  Quand  toutes  les  opérations 
échouent,  le  plus  sage  est  de  n'en  pas  faire  (2),  mais  il  est  permis  d'es- 
pérer que  cet  enseignement  ne  sera  pas  stérile  et  que  des  mesures 
hygiéniques  mieux  comprises  rendront  un  jour  aux  opérateurs  leur  li- 
berté d'action.  Toutefois  il  faudra  toujours  faire  une  large  part  aux  né- 
cessités du  champ  de  bataille,  et  cette  part  il  est  possible  de  la  pressen- 
tir dès  aujourd'hui.  L'expérience  acquise  depuis  un  demi-siècle  a  rectifié 
les  opinions  sur  un  grand  nombre  de  points  et  consacré  de  nouvelles 
règles  que  nous  allons  tâcher  de  formuler. 

Amputations.  —  Les  indications  de  premier  ordre  n'ont  pas  changé. 
Le  sacrifice  du  membre  est  toujours  considéré  comme  indispensable  à 

(1)  Circular  iio  6,  loco  cit.  Gunshot  Injuries  of  the  Head,  p.  9. 

(2)  «  Que  faire,  dit  Sédillot,  contre  les  gangrènes  spontanées,  la  diphtérite,  le  phagé- 
»  dénisme,  la  pourriture  d'hôpital,  les  hémorrhagies  scorbutiques,  les  infections  puru- 
»  lentes  et  putrides  et  le  ty[;hus  nosocomial,  dernier  terme  de  ces  calamités?  Les  doc- 
»  trines,  les  méthodes,  l'expérience,  disparaissent  dans  de  pareils  cataclysmes,  et 
»  non-seulement  les  opérations  ne  réussissent  plus,  mais  les  hommes  de  l'art,  décou- 
))  rages  et  désespérés,  renoncent  à  les  entreprendre.  (Sédillot,  du  Traitement  des  frac- 
tures des  membres  par  armes  à  feu.  Lettre  à  M.  le  professeur  Stœber.  Strasbourg, 
1871.) 


864.  PROGRÈS  FAITS  EN  CHIRURGIE  D'ARMÉE  DEPUIS  1814.  [1847- 

la  suite  des  dégâts  causés  par  les  gros  projectiles  et  dans  les  fractures 
comminutives  avec  lésion  des  gros  troncs  vasculaires  ou  nerveux,  mais 
lorsque  les  désordres  causés  par  les  balles  ne  portent  que  sur  les  os,  la 
conservation  est  la  règle  et  l'amputation  l'exception.  On  s'en  abstient 
même  au  membre  supérieur  dans  le  cas  de  plaie  artérielle,  à  moins 
qu'elle  n'ait  atteint  l'origine  de  la  brachiale,  au-dessus  de  la  naissance 
de  l'humérale  profonde.  Au  membre  inférieur,  la  règle  est  plus  sévère. 
L'amputation  est  considérée  comme  nécessaire  quand  les  deux  os  de  la 
jambe  sont  fracturés  dans  une  grande  étendue,  que  le  tibia  a  subi  une 
perte  de  substance  considérable,  ou  que  ses  fractures  se  prolongent  jus- 
qu'aux articulations  voisines.  Dans  ces  cas,  on  pratique,  comme  par  le 
passé,  l'amputation  de  la  cuisse.  La  désarticulation  du  genou  n'a  pas 
fdurni  de  résultats  assez  avantageux,  pendant  les  dernières  guerres,  pour 
avoir  pu  prévaloir  (1).  Relativement  au  fémur,  la  question  a  été  contro- 
versée. On  amputait  autrefois  pour  toutes  les  fractures  de  cet  os;  Ravaton 
avait  posé  le  principe,  D.  Larrey  l'avait  adopté,  en  faisant  toutefois  des 
réserves  pour  celles  du  tiers  inférieur,  mais  Ribes  était  revenu  sur  cette 
concession,  et  son  opinion  était  partagée  par  tous  les  chirurgiens  du  com- 
mencement du  siècle.  Malgaigne  fut  le  premier  à  protester  contre  elle  (2), 
et  les  statistiques  lui  ont  plus  tard  donné  raison.  Celles  qui  ont  été  dé- 
pouillées par  Legouest  établissent  il  est  vrai  un  léger  avantage  en  faveur 
de  l'amputation,  mais  la  différence  est  trop  faible  pour  compenser  le  sa- 
crifice du  membre  (3).  Les  principes  relatifs  aux  plaies  des  articulations 
ont  également  fléchi  sur  certains  points  ;  lorsqu'elles  siègent  aux  mem- 
bres supérieurs  et  que  les  extréniités  articulaires  sont  seules  intéressées, 
on  peut  tenter  de  conserver  le  membre  ou  de  pratiquer  une  résection, 
mais  au  membre  inférieur  l'amputation  est  presque  toujours  indispen- 
sable. C'est  à  peine  s'il  est  permis  de  s'en  abstenir  dans  les  articulations 
ginglymoïdales,  lorsque  la  balle  a  respecté  les  cartilages  interarticulaires 
et  s'est  bornée  à  traverser  nettement  les  condyles  (4). 

L'expérience  paraît  avoir  également  fixé,  d'une  manière  définitive,  le 
moment  le  plus  favorable  pour  pratiquer  les  amputations  reconnues  né- 
cessaires. Cette  question,  posée  en  1755  par  l'Académie  de  chirurgie,  est 
aujourd'hui  résolue  dans  le  même  sens  qu'au  commencement  du  siècle  : 
«  Les  amputations  reconnues  indispensables,  dit  Legouest,  doivent  être 
))  faites  immédiatement;  les  amputations  médiates  ou  ultérieures,  retar- 

(1)  Voir  le  rapport  de  Desprès  à  la  Société  do  chirurgie  sur  un  mémoire  de  Duplouy 
relatif  à  cette  opération.  {Bulletin  de  la  Société,  1874,  3^  série,  t.  III,  p.  4.) 

(2)  Séance  de  l'Académie  de  médecine  du  8  août  1848.  (Btdletin  de  l'Académie, 
t.  XIII,  p.  1275.) 

(3)  L.  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d' armée, '^'^  édition,  p.  531  et  suivantes, 

(4)  Cette  restriction,  déjà  posée  par  Dupuytren  [Traité  des  blessures  par  armes  de 
guerre,  t.  I,  p.  476),  a  été  formulée  par  Baudens  d'une  manière  encore  plus  formelle. 
[Clinique  des  iilaies  d'armes  à  feu.  Loco  cit..  X).  m.) 
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»  défis  autant  que  possible  (1).  »  Cette  règle  comporte  pourtant  une 
exception  que  Jnbiot  (:2)  et  Sédillot  (3)  avaient  entrevue  et  qui  a  été 
confirmée  par  le  mémoire  de  Legouest  et  par  le  rapport  de  H.  Larrey  à 
la  Société  de  chirurgie  (4).  Elle  est  relative  à  la  désarticulation  coxo-fé- 
morale  primitive  et  motivée  par  sa  gravité.  A  l'époque  où  parut  le  mé- 
moire de  Legouest,  on  ne  connaissait  pas  encore  un  seul  cas  de  guéri- 
son  (5);  trente-sept  amputations  immédiates  avaient  donné  trente-sept 
décès.  Pendant  la  guerre  de  sécession,  les  Américains  ont  obtenu  deux 
succès  sur  neuf  désarticulations  primitives,  mais  ces  faits  ne  suffisent 
pas  pour  réhabiliter  cette  opération,  et  nous  pensons,  avec  Legouest, 
qu'il  ne  faut  la  tenter  que  lorsque  le  membre  est  presque  séparé  du 
tronc. 

Lorsque  dans  un  espoir  de  conservation,  ou  par  suite  de  circonstances 
indépendantes  de  sa  volonté,  le  chirurgien  a  laissé  passer  le  moment  op- 
portun et  qu'il  se  trouve  forcé  de  faire  une  amputation  tardive,  peut-il  la 
pratiquer  au  même  lieu?  doit-il  au  contraire  remonter  jusqu'à  l'articula- 
tion voisine?  Telle  est  la  question  que  les  travaux  récents  sur  l'ostéo- 
myélite ont  soulevée.  Cette  complication  avait  été  signalée  par  J.-L.  Petit 
et  Duverney,  mais  elle  n'a  été  étudiée  que  de  nos  jours.  Le  premier  tra- 
vail de  quelque  importance  auquel  elle  ait  donné  lieu  est  celui  que  Piey- 
naud  publia  en  1831  dans  les  Archives  (6).  En  1853,  Chassaignac  lut  un 
mémoire  sur  lejnême  sujet  à  l'Académie  des  sciences  (7),  et  deux  ans 
après,  Tharsile  Valette  en  adressa  un  autre  à  la  Société  de  chirurgie, 
sur  l'ostéomyélite  des  amputés,  qu'il  avait  eu  occasion  d'observer  à  l'état 
épidémique,  dans  les  hôpitaux  de  Constantinople  (8).  II  la  considérait 
comme  la  compagne  de  l'infection  purulente  °;  il  lui  attribuait  la  même 
origine  et  la  môme  gravité.  Pour  ne  pas  exposer  la  moelle  au  contact  de 
l'air,  il  conseillait  de  renoncer  aux  résections  et  aux  amputations,  et  de 
ne  plus  faire  que  des  désarticulations.  La  discussion  que  souleva  ce  tra- 


(1)  Voyez,  pour  la  discussion  de  ce  point  de  pratique,  L.  Legouest,  Traité  de  chirur- 
gie d'armée.  Moment  des  amputations,  p    54-2,  551. 

("2)  Jubiot,  De  la  désarticulation  de  la  hanche.  Thèses  de  Montpellier,  1834. 

(3)  Sédillot,  De  l'amputation  coxo-fémorale.  {Annales  de  la  chirurgie  française  et 
étrangère,  1841,  t.  I,  p.  273.) 

(i)  Legouest,  Mémoire  sur  la  désarticulation  coxo-fémorale  au  point  de  vue  de  la 
chirurgie  d'armée.  [Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  157.) 

(5)  Nous  nous  sommes  expliqué  déjà  sur  les  faits  empruntés  à  la  pratique  de  D.  Lar- 
rey. ('Voyez,  première  période,   chap.  m,  art.  3,  §  !<"■,  p.  76,  note  3.) 

(6)  Reynaud,  De  l'inflammation  du  tissu  médullaire  des  os  longs.  {Archives  générales 
de  médecine.  Juin  1831,  t.  XXVI,  p.  161.) 

(7)  Chassaignac,  Mémoire  sur  l'ostéomyélite,  lu  cà  l'Académie  des  sciences  le  21  no- 
vembre 1853.  (Gazette  médicale,  1853,  p.  505,  534,  548,  568.) 

('8)  Ce  mémoire  manuscrit  fut  présenté  à  la  Sociélé  par  H.  Larrey,  le  14  novembre 
1855;  Marjolin  fit  son  rapport  le  12  décembre,  Voyez  ce  rapport  et  la  discussion  qui  s'en- 
suivit, dans  le  Bulletin  de  la  Société,  t.  VI,  p.  292  et  suivantes. 

J.  RocHARD.  —  Chirurgie  franc.  55 
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vail  ne  porta  que  sur  les  causes  et  la  nature  de  la  maladie;  le  point  de 
pratique  ne  fut  même  pas  abordé. 

Cinq  ans  après,  cette  question  fut  reprise,  à  un  autre  point  de  vue, 
par  Jules  Roux,  dans  un  mémoire  lu  le  24  avril  1860  à  l'Académie  de 
médecine  (1).  L'éminent  chirurgien,  qui  occupe  aujourd'hui  le  pre- 
mier rang  parmi  nous,  avait  eu  l'occasion  d'observer  de  nombreux  cas 
d'ostéomyélite  sur  les  deux  mille  blessés  par  armes  à  feu  reçus  à 
l'hôpital  Saint-Mandrier,  à  la  suite  de  la  guerre  d'Italie.  Assisté  par  les 
officiers  du  corps  de  santé  placés  sous  ses  ordres,  et  en 'particulier  par 
notre  collègue  Arlaud,  il  avait  eu  le  bonheur  d'en  guérir  le  plus  grand 
nombre  sans  opération.  Sur  les  trente-six  opérations  ou  résections  qu'ils 
furent  contraints  de  pratiquer,  nos  confrères  ne  perdirent  que  neuf  ma- 
lades, et  ces  revers  portèrent  exclusivement  sur  les  amputations  dans  la 
continuité  et  sur  les  résections.  Les  vingt  désarticulations  guérirent 
toutes,  et  dans  le  nombre  ils  en  comptaient  deux  de  la  cuisse,  treize  du 
bras,  une  du  genou  et  trois  du  pied.  En  y  ajoutant  deux  désarticulations 
coxo-fémorales  qu'il  avait  pratiquées  à  la  même  époque,  pour  d'autres 
causes,  Jules  Roux  se  présentait  devant  l'Académie  de  médecine  avec 
un  total  de  vingt-deux  désarticulations,  dont  quatre  de  la  cuisse,  sans 
un  seul  insuccès,  sans  un  seul  revers.  C'est  incontestablement  le  plus 
beau  triomphe  qu'ait  obtenu  la  chirurgie  de  la  marine.  Il  atteste  tout  à 
la  fois  l'habileté  des  opérateurs,  la  solhcitude  dont  ils  ont  entouré  leurs 
malades,  et  les  bonnes  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  ils  ont  su  les 
placer;  mais  il  comporte  en  même  temps  un  enseignement  pratique  que 
Jules  Roux  s'était  surtout  proposé  de  faire  ressortir.  Ses  nombreuses 
observations  l'avaient  conduit  à  attribuer  à  l'ostéomyélite  les  insuccès 
de  ses  amputations  dans  la  continuité.  Cette  complication  inévitable 
après  les  coups  de  feu,  marche,  dit~il,avec  une  extrême  lenteur,  et  tan- 
dis que  les  parties  molles  se  cicatrisent,  elle  envahit  peu  à  peu  la  totalité 
de  l'os.  Toute  opération  qui  porte,  à  ce  moment,  sur  sa  continuité, 
aggrave  le  mal  au  lieu  de  l'enlever,  et  hâte  la  mort  du  malade.  Lors- 
qu'on opère  dans  les  six  mois  qui  suivent  les  coups  de  feu  et  même  jus- 
qu'à un  an,  il  faut  donc,  dans  la  majorité  des  cas,  sinon  toujours,  dés- 
articuler l'os  malade  et  renoncer  à  la  résection  et  à  l'amputation  dans 
la  continuité  ("2). 

Cette  doctrine  nouvelle  ne  fut  pas  accueillie  favorablement  par  l'Aca- 
démie. H.  Larrey,  Legouest,  Jobert  (de  Lamballe),  Robert,  contestèrent 
la  fréquence  et  surtout  l'incurabilité  de  l'ostéomyélite.  On  qualifia  de 

(1)  Jules  Roux,  premier  chirurgien  en  clief  de  la  marine,  De  V ostéomijélite  et  des 
amputations  secondaires  à  la  suite  des  coups  de  feu,  d'après  les  observations  recueillies 
à  l'hôpital  de  Saint-Mandrier  (Toulon,  1859)  sur  des  blessés  de  l'armée  d'Italie.  Mémoire 
lu  à  l'Académie  de  médecine,  le  24  avril  1860.  {Mémoire  de  l'Académie,  t.  XXIV  et  ti- 
rage à  part,  in-4o  avec  planches.) 

(2)  Jules  Roux,  De  l'ostéomyélite,  cinquième  conclusion,  p.  66. 
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révolutionnaire  une  chirurgie  qui  semblait  assimiler  celte  afTection  à 
l'ostéosarcome,  et  le  précepte  de  la  désarticulation  fut  condamné  comme 
trop  absolu,  malgré  tout  le  talent  que  son  auteur  mit  à  le  défendre  (1). 
Th.  Longmore  a  combattu  depuis  l'opinion  de  Jules  Roux,  en  se  basant 
sur  des  considérations  analogues  (:2).  Il  est  possible  en  effet  que  l'auteur 
ait  poussé  un  peu  trop  loin  les  conséquences  d'un  fait  vrai,  mais  il  a  eu 
le  mérite  de  signaler  l'un  des  plus  grands  écueils  des  amputations  tar- 
dives, et  son  mémoire  plein  de  faits  intéressants  sera  toujours  consulté 
avec  fruit  par  les  chirurgiens  militaires,  ne  fût-ce  qu'à  titre  d'encoura- 
gement, car  il  leur  serait  difficile  de  rencontrer  ailleurs  des  exemples 
d'une  pratique  aussi  hardie  et  aussi  heureuse. 

Résections. —  Les  résections  ont  pris  place  dans  la  chirurgie  d'armée 
en  même  temps  que  dans  la  pratique  civile  ;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  celle  de  l'épaule  est  la  seule  qui  ait  été  pratiquée  pendant  les  guerres 
du  commencement  du  siècle  (3).Baudens,  qui  n'était  pourtant  pas  l'es- 
clave des  traditions,  n'en  a  pas  fait  d'autres  (i),  et  il  faut  arriver  aux 
guerres  récentes  pour  voir  les  résections  se  généraliser.  Pendant  la 
campagne  de  Crimée,  quelques  essais  furent  tentés  dans  les  ambulances 
françaises  et  anglaises  (5),  et  depuis,  les  Allemands  et  les  Américains 
ont  adopté  en  principe  la  substitution  des  résections  aux  amputations, 
dans  tous  les  cas  où  l'état  des  parties  le  permet.  Ces  derniers  en  ont 
obtenu  de  si  bons  résultats,  que  les  chirurgiens  français  sont  revenus  de 
leurs  préventions  et  semblent  disposés  aujourd'hui  à  les  imiter,  au 
moins  pour  ce  qui  a  trait  aux  articulations  du  membre  thoracique  (6). 

(1)  Voyez  les  séances  des  24.  avril  ;  l^r,  8  et  15  mai  t860.  {Bullelin  de  l'Académie  de 
médecine,  t.  XXV,  p.  558,  587,  597,  627,  653.) 

(2j  Th,  Long-more,  Remarques  sur  l'ostéomyélite  consécutive  aux  coups  de  feu  des 
extrémités.  (The  Lancet,  11  mars  1869,  p.  259.) 

(3)  Voyez  première  période,  chap.  m,  art.  3,  §  Icr,  p.  77. 

(4.)  En  1855,  il  avait  pratiqué  quatorze  résections  de  la  tête  de  l'humérus  qui  lui 
avaient  donné  treize  succès,  et  créé  un  excellent  procède  pour  conserver  les  mouve^ 
ments  d'élévation  du  membre.  (Mémoire  sur  la  résection  de  la  tète  de  l'humérus,  etc. 
Gazette  médicale,  1855,  p.  162,  234.) 

(5)  Les  chirurgiens  français  ont  pratiqué  quarante-cinq  résections  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus, qui  leur  ont  donné  vingt  et  un  succès  et  vingt-quatre  morts,  et  quatre  résections 
du  coude  qui  ont  eu  un  résultat  fatal.  Les  Anglais  n'ont  perdu  qu'un  seul  blessé  sur 
treize  résections  de  l'épaule;  celle  du  coude  leur  a. donné  quatorze  succès  pour  dix-sept 
opérations,  et  celle  de  la  tête  du  fémur,  cinq  morts  sur  six.  Une  résection  du  genou  a 
été  suivie  de  mort.  (Chenu,  Rapport  au  conseil  de  santé  des  armées,  sur  les  résultats 
du  service  médico-chirurgical  aux  ambulances  de  Crimée  et  aux  hôpitaux  militaires 
français  en  Turquie,  pendant  la  campagne  d'Orient  en  1854,  1855,  1856.  Paris,  1865, 
p.  504.) 

(6)  Pendant  la  guerre  des  États-Unis,  il  a  été  pratiqué  neuf  cent  quatre-vingt-dix- 
sept  résections  pour  des  coups  de  fou  des  six  grandes  articulations.  Elles  ont  donné 
cinq  cent  quatre-vingt-dix-sept  succès,  deux  cent  soixante-quatorze  morts,  dix-huit 
anqoutations  secondaires,  cent  huit  résultats  inconnus.  (Circular  n°  6,  War  department, 

.   Surgeon  general's  office.  Washington,  novembre  1865,  p.  54.) 
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Cependant  la  question  n'est  pas  jugée.  Elle  est  trop  complexe  pour 
qu'on  puisse  la  trancher  d'une  manière  absolue;  le  choix  entre  les  deux 
méthodes  dépend  de  l'arliculation  lésée,  de  la  gravité  de  la  blessure 
et  du  milieu  dans  lequel  le  malade  se  trouve  placé. 

Les  résections,  envisagées  en  général,  demandent  plus  de  temps  et 
plus  d'habileté  que  les  amputations.  Elles  exigent  des  instrumentset  des 
appareils  spéciaux;  elles  nécessitent  des  pansements  plus  minutieux  et 
se  prêtent  plus  difficilement  au  transport  des  blessés;  elles  les  retien- 
nent plus  longtemps  dans  les  hôpitaux  et  les  exposent  davantage  aux 
complications  épidémiques  qui  y  régnent.  Ces  considérations  les  rendent 
impraticables  sur  le  champ  de  bataille  et  dans  les  ambulances  volantes  (1), 
ainsi  que  dans  ces  guerres  à  marche  rapide,  où  les  évacuations  sont  in- 
cessantes et  où  le  nombre  de  blessés  dépasse  bientôt  la  mesure  des  res- 
sources. Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  hôpitaux  sédentaires,  dans 
les  expéditions  comme  celles  d'Afrique  et  comme  la  guerre  des  duchés, 
où  les  moyens  de  secours  sont  suffisants  et  à  la  portée  des  champs  de 
bataille. 

En  ce  qui  a  trait  aux  résections  en  particulier,  voici  ce  que  l'expé- 
rience nous  semble  avoir  établi  :  la  résection  du  poignet,  bien  qu'elle 
ait  donné  de  bons  résultats  pendant  la  guerre  de  sécession  (2),  est  d'une 
exécution  trop  délicate,  ses  avantages  définitifs  ne  sont  pas  assez  bien 
démontrés,  pour  qu'on  puisse  dès  aujourd'hui  l'adopter,  et  Legouest  doute 
qu'elle  se  généralise  jamais  dans  la  chirurgie  d'armée  (3).  La  résection 
du  coude,  bien  qu'aussi  laborieuse,  a  donné  des  résultats  trop  encou- 
rageants, elle  conserve  un  membre  trop  utile,  pour  ne  pas  lui  donner  la 
préférence  sur  l'amputation,  lorsque  les  conditions  de  milieu  le  per- 
mettent (4).  Celle  de  l'épaule  est  entrée  dans  la  pratique  depuis  les 
guerres  du  premier  empire.  Moins  grave  que  la  désarticulation  du  bras, 
elle  a  sur  elle  toutes  les  supériorités  possibles  (5). 

Aux  membres  inférieurs,  les  dangers  sont  plus  grands  et  les  avantages 

(1)  En  Allemagne,  il  est  défendu  de  pratiquer  des  résections  dans  les  postes  de 
secours  et  dans  les  places  de  pansement,  on  les  réserve  pour  IbS  feld-lamretli. 

(2)  La  résection  du  poignet  a  été  pratiquée  trente-cinq  fois  par  les  Américains  ;  elle 
a  donné  vingt-six  gucrisons,  trois  morts,  quatre  résultats  inconnus,  et  nécessité  deux 
amputations  consécutives.  (Circular  n»  6,  lococit.,  p.  54.) 

(3)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  p.  572. 

(4)  Elle  est  cependant  un  peu  plus  souvent  suivie  de  mort.  Dans  la  guerre  d'Allemagne, 
les  chances  se  sont  balancées;  mais  pendant  celle  d'Amérique,  l'avantage  est  resté  à 
l'amputation  du  bras.  Trois  cent  quinze  résections  du  coude  ont  donné  deux  cent  huit 
guérisons,  soixante-deux  morts,  seize  amputations  consécutives,  vingt-neuf  résultais 
inconnus.  Soit  23  pour  100  de  mortalité,  tandis  que  mille  neuf  cent  quarante-neuf 
amputations  du  bras  n'ont  donné  que  quatre  cent  quatorze  morts,  soit  21,24  pour  100. 

(5)  Dans  la  guerre  d'Amérique,  elle  a  donné  trois  cent  quarante-trois  succès  pour  cent 
soixante-cinq  morts  (mortalité  32,4  pour  100.)  La  désarticulation  de  l'épaule  a  donné 
cent  quarante-quatre  succès  pour  quatre-vingt-treize  morts  (mortalité  39,24  pour  100.) 
(Circular  n"  6,  p.  45-55.) 
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moindres.  La  résecliou  tibio-tarsienne  est  rejeléepar  tout  le  monde.  Dans 
les  plaies  de  cette  articulation,  il  est  reconnu  qu'il  faut,  suivant  les  cas, 
tenter  la  conservation,  ou  pratiquer  l'amputation  sus-malléolaire  (1).  La 
résection  du  genou  tend,  comme  nous  l'avons  dit,  à  s'acclimater  en 
France,  même  dans  les  cas  de  plaies  d'armes  à  feu.  Dans  la  dernière 
discussion  soulevée  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie,  l'opinion  lui 
a  été  généralement  favorable  (2) ,  et  cependant  ses  résultats  n'ont 
pas  été  encourageants  jusqu'ici.  Sur  dix-neuf  résections  faites  en  cam- 
pagne, Spillmann  n'a  compté  que  deux  guérisons  (3)  ;  aussi  la  rejette-t-il 
d'une  manière  absolue,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  Stromeyer  (4).  Dans 
la  pratique  civile,  elle  réussit  mieux,  et  les  succès  de  Verneuil  sont  Là 
pour  l'attester.  Cette  différence  dans  les  résultats  tient  à  la  différence  des 
milieux.  La  résection  du  genou,  à  peu  près  impraticable  sur  les  champs 
de  bataille  et  dans  les  ambulances  encombrées,  reprend  ses  avantages 
lorsque  le  blessé  peut  être  placé  dans  de  meilleures  conditions. 

Les  statistiques  sont  encore  plus  désastreuses  pour  la  résection  de  la 
tête  du  fémur  à  la  suite  de  coups  de  feu  ;  sur  onze  opérations  consignées 
dans  le  mémoire  de  Le  Fort,  on  ne  trouve,  comme  nous  l'avons  dit,  qu'un 
seul  succès,  celui  d'O'  Leary.  Dans  la  guerre  de  sécession,  les  Améri- 
cains n'ont  obtenu  que  six  guérisons  sur  soixante  et  une  résections  (5). 
Toutefois,  en  présence  des  résultats  déplorables  de  la  désarticulation  coxo- 
fémorale,  ainsi  que  de  l^abstention,  la  résection  peut  être  quelquefois 
indiquée.  La  règle,  qui  paraît  devoir  s'établir  dans  ces  cas  difficiles, 
celle  à  laquelle  H.  Larrey  et  Legouest  se  sont  rattachés,  consiste  à  désar- 
ticuler dans  les  fractures  comminutives  de  la  partie  supérieure  du 
fémur,  causées  par  de  gros  projectiles  et  compliquées  de  désordres  con- 
sidérables du  côté  des  parties  molles,  à  pratiquer  la  résection  lors- 
qu'une balle  a  brisé  le  col  du  fémur  et  fait  éclater  la  tête  de  l'os,  à  se 
borner  à  l'extraction  des  esquilles  lorsque  la  fracture  ne  se  prolonge 
pas  jusque  dans  l'articulation  et  que  le  col  du  fémur  est  intact  (6). 

Résections  sous-périoslées.  —  Les  objections  que  fait  naître  la  pratique 
des  résections  en  cours  de  campagne  s'élèvent  avec  plus  de  force  encore 

(1)  Sur  vingt-deux  résections  du  cou-de-pied,  les  Américains  ont  eu  douze  décès,  six 
guérisons,  quatre  résultats  inconnus  (mortalité  50  pour  100),  tandis  que  deux. mille 
trois  cent  quarante-Jiuit  amputations  ont  fourni  mille  sept  cent  trente-sept  guérisons  et 
six  cent  onze  morts  (mortalité  20,02  pour  100.) 

(2)  Séance  du  l^r  avril  1874.  {Bulletin  de  la  Société,  3=  série,  t.  III,  p.  160.) 

(3)  Spillmann,  De  la  résection  du  genou  de  cause  traumalique.  (Archives  générales 
de  médecine.  Juin,  1868.) 

(4)  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst,  1861,  p.  510. 

(5)  George  A.  Otis,  A  Report  on  Excision  of  the  fémur  for  gunshot  Injurg.  (Circu- 
lar  no  2.  Washington,  january  2,  1869.) 

(6)  H.  Larrey,  Discussion  sur  la  résection  de  la  hanche.  Discours  prononcé  à  l'Aca- 
démie de  médecine  le  12  novembre  1861.  (Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXVII,  p.  137.) 
L.  Legouest,  loco  cit.,  p.  580. 
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contre  les  opérations  sous-périostées,  puisqu'elles  exigent  \m  examen  plus 
attentit;  un  temps  plus  long,  une  main  plus  exercée,  un  appareil  instru- 
mental plus  compliqué,  mais  nous  avons  déjà  fait  nos  réserves  à  cet  égard  ; 
s'il  est  des  conditions  de  guerre  qui  les  excluent  complètement,  il  n'y  a 
pas  de  raisons  pour  priver  les  blessés  de  leurs  avantages,  dans  les  am- 
bulances sédentaires  et  dans  les  hôpitaux  salubres,  où  le  temps,  les  in- 
struments et  l'habileté  opératoire  ne  font  jamais  défaut.  Les  chances  y 
sonl  d'autant  plus  favorables,  comme  le  fait  observer  Ollier,  qu'on  n'y 
trouve  que  des  hommes  jeunes,  en  général  bien  constitués,  qu'on  n'a 
guère  à  y  pratiquer  que  des  résections  tardives,  et  que  ce  sont  celles 
qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  méthode  sous-périostée.  L'expérience  n'a 
pas  encore  prononcé  à  cet  égard,  mais  les  essais  faits  pendant  la  guerre 
du  Schleswig-Holslein  sont  assez  encourageants  pour  en  autoriser  de  nou- 
veaux (1). 

ARTICLE  II 

SERVICE  DES   AMBULANCES. 
^  liîi",    -  Organisation  sanitaire  dans  les  ditîérentes  armées. 

France.  —  L'organisation  du  service  de  santé  de  l'armée  ne  pouvait 
inspirer  que  peu  d'intérêt  au  gouvernement  d.e  la  restauration;  cepen- 
dant l'ordonnance  royale  du  18  septembre  1824  vint  réaliser  le  vœu  de 
Percy  en  créant  le  corps  des  infirmiers  entretenus,  et  cette  institution, 
qui  s'est  perfectionnée  depuis,  a  donné  les  meilleurs  résultats  dans  les 
hôpitaux  et  sur  les  champs  de  bataille  (2).  Après  la  révolution  de  1830, 
l'attention  se  porta  plus  vivement  sur  ce  sujet.  Le  règlement  général  du 
1"  avril  1831  fixa,  de  la  manière  la  plus  minutieuse,  le  mode  de  fonc- 
tionnement des  hôpitaux,  et  l'ordonnance  du  3  mai  1832,  celui  du  ser- 
vice de  santé  dans  les  armées  en  campagne.  Cette  réglementation 
acheva  d'annihiler  l'action  médicale  au  profit  de  l'intendance,  et  ce  dé- 
tournement d'attributions  n'a  fait  que  s'exagérer  depuis  lors. 

La  sollicitude  du  département  de  la  guerre  se  porta  plus  tard  sur  le 
matériel.  Une  décision  ministérielle  du  22  décembre  1839  dota  chaque 
bataillon  d'infanterie  d'un  sac  d'ambulance  (3)  qui  a  été  depuis  adopté 
par  la  marine  avec  quelques  modifications,  et  l'année  suivante  il  fut  pourvu 
au  même  besoin  pour  les  corps  de  cavalerie,  par  l'adoption  des  sacoches 

(1)  Ollier,  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os,  t.  II,  p.  117. 

(2)  Ordonnance  du  roi  portant  réorganisation  du  service  de  santé  et  des  hôpitaux  de 
l'armée  de  terre.  Saint-CIoud,  18  septembre  1824.  Règlement  sur  le  service  des  hôpitaux 
militaires.  Paris,  20  décembre,  1824.  Le  nombre  des  infirmiers  a  été  augmenté,  leur 
répartition  et  leur  fonctionnement  ont  été  déterminés  par  la  décision  ministérielle  du 
3  janvier  1860,  confirmée  par  le  décret  du  l<^^  décembre  1862. 

(3)  Voyez  Roudin,  Système  des  ambulances  des  armées  française  et  anglaise.  (An- 
nales d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1855,  2°  série,  t.  III,  p.  67.) 
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craml)iilance  (j).  Les  cinq  caissons  qui  formaient  le  matériel  d'une  divi- 
sion, aux  termes  du  règlement  du  1"  avril  1831,  furent  remplacés,  en 
1845  (2),  par  un  caisson  unique  dont  un  nouveau  modèle,  adopté  en 
1854,  est  encore  réglementaire  aujourd'hui  (3).  Dans  les  pays  monta- 
gneux et  sans  routes  praticables,  on  remplaça  le  caisson  par  des  canlines 
qui  se  portent  à  dos  de  mulet  et  qui  ont  été  très-utiles  en  Algérie  (4), 
Pour  le  transport  des  blessés,  les  expéditions  d'Afrique  ont  fait  renoncer 
aux  voitures  pour  adopter  les  litières  et  les  cacolets,  qui  ne  sont  en  usage 
que  dans  l'armée  française  (5).  Différents  modèles  de  voitures  ont  été  mis 
à  l'essai,  mais  sur  une  petite  échelle.  Les  voitures  Masson  ont  rendu  quel- 
ques services  au  début  de  la  dernière  guerre.  Celles  qui  avaient  été 
construites  pour  l'expédition  de  Crimée  étaient  dans  de  bonnes  conditions, 
mais  les  omnibus  qu'on  avait  donnés  aux  ambulances  de  l'armée  de  Metz 
ont  été  l'objet  de  critiques  fondées. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  l'appréciation  de  ces  éléments  de  notre 
matériel  de  campagne,  mais  son  insuffisance  n'a  été  reconnue  que  dans 
le  cours  des  dernières  guerres.  Jusqu'alors  il  avait  obtenu  l'assentiment 
de  tout  le  monde.  Bégin,  qui  avait  suivi  les  ambulances  de  la  garde  im- 
périale et  qui  n'était  pas  un  flatteur  de  l'administration,  en  faisait  encore 
l'éloge  en  1849(6).  l\  est  certain  qu'il  convenait  parfaitement  aux  expédi- 
tions d'Afrique,  en  vue  desquelles  il  avait  été  créé.  On  s'était  notablement 
écarté,  dans  ces  circonstances,  des  prescriptions  du  règlement  du  1®"^  avril 
1831.  Le  matériel  et  le  personnel  avaient  été  renforcés  dans  de  fortes 
proportions  à  la  suite  des  études  faites  par  la  commission  de  1851  (7),  et 
le  fonctionnement  de  ce  service  laissait  peu  de  choses  à  désirer.  On  ne 
s'aperçut  de  ce  qui  lui  manquait  que  lorsque  la  guerre  changea  de  terrain, 
et  qu'au  lieu  d'avoir  à  combattre  un  ennemi  sans  discipline,  sans  arme- 

(Ij  Décision  ministérielle  du  20  août  18iO.  Il  est  délivré  une  paire  de  sacoches  par 
deux  escadrons,  (Voyez,  pour  leur  description,  Boudin,  Système  des  ambulances,  loco 
cit.,  p.  68.) 

(2)  Décision  ministérielle  du  21  avril  1845. 

(3)  Décision  ministérielle  du  20  août  1854.  Voyez,  pour  la  description  de  ce  caisson 
et  l'indication  de  son  contenu,  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  loco  cit.,  p.  717 
à  732,  fig.  120  à  124. 

(4)  Voyez,  pour  l'historique  de  ces  cantines,  Boudin,  Système  des  ambulances,  loco 
cit.  (Annales  d'hygiène,  2"  série,  t.  III,  p.  80,  pi.  3,  fig.  1.) 

(5)  Voyez  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  loco  cit.,  p.  752  à  756,  fig.  130  à 
134. 

(6)  «  Le  matériel  affecté  au  service  de  santé  de  l'armée  présente,  quant  au  nombre 
M  des  objets  et  à  leur  confection,  un  état  tellement  satisfaisant  qu'il  paraît  ne  compor- 
»  ter  désormais  que  des  additions  ou  des  améliorations  de  détail.  »  (Bégin,  Etudes  sur 
le  service  de  santé  militaire  en  France,  son  passé,  son  présent,  son  avenir.  Paris,  1849, 
p.  287.) 

(7j  Les  décisions  de  cette  commission  réunie  à  Alger  furent  sanctionnées,  le  25  mars 
1852,  par  le  gouverneur  général.  Voyez,  pour  ces  dispositions,  Michel  Lévy,  article  Am- 
bulance du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  III,  p.  564. 
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nient  sérieux,  et  sans  artillerie,  on  se  trouva  en  face  des  armées  euro- 
péennes. 

Les  vices  radicaux  de  notfe  organisation  sanitaire  commencèrent  à  se 
faire  sentir  pendant  la  campagne  d'Orient.  Les  médecins  de  l'armée  et  de 
la  marine  ont  gardé  le  souvenir  des  ambulances  de  Crimée,  des  transports 
à  travers  la  mer  Noire  et  des  hôpitaux  de  Constantinople.  Chenu,  dans 
son  rapport  au  conseil  de  santé  des  armées,  en  a  tracé  le  tableau  pour 
ceux  qui  n'ont  pas  assisté  à  ce  douloureux  spectacle  (1).  Il  a  dépeint, 
avec  une  énergie  saisissante,  l'encombrement  et  l'insalubrité  des.  locaux 
affectés  aux  malades,  le  désordre  des  évacuations,  l'insuffisance  du  per- 
sonnel et  du  matériel  ;  il  en  a  montré  les  conséquences  inévitables,  l'exa- 
gération de  la  mortalité  et  l'insuccès  de  la  plupart  des  opérations  (2). 
La  campagne  d'Italie,  rapidement  conduite,  dans  un  pays  riche,  au  milieu 
de  populations  qui  nous  tendaient  les  bras,  n'a  pas  donné  lieu  aux  mêmes 
désastres,  et  cependant,  à  la  suite  de  la  bataille  de  Solférino,  l'insuffi- 
sance des  secours  frappa  les  yeux  de  tout  le  monde.  Enfin  la  dernière 
guerre  a  comblé  la  mesure.  Dès  le  début,  tout  manquait  à  la  fois  (3). 
Mais  il  est  inutile  de  revenir  sur  cet  affreux  passé,  il  vaut  mieux  jeter  les 
yeux  autour  de  nous  pour  y  trouver  des  enseignements.  Deux  nations 
surtout  peuvent  nous  les  offrir  :  l'Amérique,  qui  a  montré,  dans  une 
guerre  sans  précédents,  ce  que  peut  réaliser  l'initiative  individuelle  ;  la 
Prusse,  à  quels  résultats  peut  atteindre,  avec  des  éléments  médiocres, 
l'unité  de  vues  et  de  direction,  l'autorité  et  la  persévérance. 

Amérique.  —  La  rébellion  surprit  les  États-Unis  au  milieu  d'une  paix 
profonde.  Les  souvenirs  de  la  guerre  de  l'indépendance  et  des  luttes 
plus  récentes  étaient  depuis  longtemps  effacés  (4);  il  fallut  tout  impro- 
visera la  fois,  généraux  et  soldats,  engins  de  guerre  et  matériel  de  se- 
cours. Ce  fut  d'abord  un  immense  chaos,  mais  la  nation  vint  en  aide  au 
gouvernement;  une  commission  sanitaire  centralisa  les  efforts  indivi- 
duels et  eut  bientôt  à  sa  disposition  des  sommes  énormes  (5).  En  deux 

(1)  J.-C.  Chenu,  Rapport  au  conseil  de  santé  des  armées,  loco  cit.,  p.  702  et  suivantes. 

(2)  La  mortalité  générale  annuelle  a  été  de  30  pour  100  dans  l'armée  française  et  de 
23,2  pour  100  seulement  dans  l'armée  anglaise.  Sur  quatre  mille  sept  cent  trois  grandes 
amputations,  nous  avons  compté  trois  mille  quatre  cent  vingt-huit  décès  (72,8  pour  100), 
et  les  Anglais  n'ont  perdu  que  cent  quatre-vingt-treize  amputés  sur  quatre  cent  soixante- 
dix-neuf  (40,2  pour  100).  Au  début  de  la  guerre,  l'armée  anglaise  s'était  trouvée 
dans  une  pénurie  déplorable,  mais  au  bout  de  quelques  mois,  grâce  à  l'initiative  indi- 
viduelle qui  vint  en  aide  au  gouvernement,  elle  était  abondamment  pourvue  de  tout  le 
personnel  et  de  tout  le  matériel  nécessaires. 

(3j  J.  Lucas  Championnière,  Souvenirs  de  campagne.  (Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  1871.) 

(4)  La  guerre  de  l'indépendance  avait  duré  dix  ans  (de  la  révolte  de  Boston,  1773,  à 
la  paix  de  Paris,  1 783j  ;  celle  avec  l'Angleterre,  de  1812  à  1815  ;  l'expédition  du  Mexique, 
en  1847,  n'avait  été  qu'une  promenade  militaire. 

(5)  Elles  se  sont  élevées,  pour  toute  la  durée  de  la  guerre,  au  chiffre  fabuleux  de 
400  millions. 
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ans,  l'Amérique  éleva  deux  cent  deux  hùpilaux  temporaires  renfermant 
cent  trente-six  mille  huit  cent  quatre-vingt-quatorze  lits  qui  ont  reçu 
deux  millions  deux  cent  quarante-sept  mille  quatre  cent  trois  malades 
et  cent  quarante-trois  mille  trois  cent  dix-huit  blessés  (1).  Pour  les 
transporter  d'un  bout  à  l'autre  de  son  immense  territoire,  elle  couvrit 
son  grand  réseau  de  voies  navigables  d'une  flotte  de  navires-hôpitaux, 
et  jeta  sur  ses  60000  kilomètres  de  chemins  de  fer  des  trains  sanitaires 
que  les  autres  nations  n'ont  eu  qu'à  imiter  (2).  Les  brancards,  les  caissons, 
les  voitures  de  toute  forme  et  de  toute  dimension  sortirent  par  milliers 
de  ses  vastes  ateliers  (3),  et  six  mille  chirurgiens  vinrent  se  ranger  sous 
les  ordres  de  l'inspecteur  médical  général  chargé  de  la  direction  de 
tout  le  service  (4).  L'Amérique  fut,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  récom- 
pensée de  ses  efforts  par  les  plus  beaux  résultats  qui  aient  jamais  été 
obtenus  en  chirurgie  d'armée. 

Prusse.  —  La  Prusse,  qui  n'avait  ni  la  même  activité  ni  les  mêmes 
ressources,  a  mis  un  demi-siècle  à  préparer  son  organisation  mili- 
taire. Elle  avait  d'abord  copié  la  nôtre  pour  le  service  des  blessés,  et 
l'ordonnance  du  31  mai  1855  reproduit  la  plupart  des  dispositions  qui 
sont  encore  en  vigueur  chez  nous,  mais  la  campagne  d'Italie  lui  ouvrit 
les  yeux;  une  commission,  dans  laquelle  dominait  l'élément  médical  (5), 
fut  chargée  d'étudier  la  question,  et  son  rapport  servit  de  base  à  l'ordon- 
nance du  17  avril  1863.  La  nouvelle  organisation  fonctionna  d'une  ma- 
nère  assez  satisfaisante  pendant  la  guerre  de  Schleswig,  mais  à  Sadowa 
son  insuffisance  fut  reconnue  (6).  On  se  remit  alors  au  travail,  et  de  cette 
nouvelle  étude  sortit  la  grande  réforme  de  1868  dont  nous  avons  vu  les 
résultats. 

Cette  organisation,  dit  Léon  Le  Fort,  a  porté  sur  trois  points  :  elle  a 

(i)  Circular  n"  6,  loco  cit.  Hospital  orcjani<:ation  and  construcUon,  p.  153  à  166. 

(2)  Thomas  Evans,  Hôpitaux  flottants  et  wagons-amlmlances  aux  Etais-Unis.  [An- 
nales d'Imgiène  publique  et  de  médecine  légale,  1865,  t.  XXIV,  p.  201.) 

(3;  Le  dépôt  de  New-York  fournit  à  lui  seul  douze  mille  huit  cent  soixante-sept 
brancards  et  celui  de  Philadelphie  cinq  mille  cinq  cent  quarante-huit.  Voyez,  pour  la 
description  de  tout  ce  matériel.  On  tlie  médical  staff  and  Ihe  materia  chirurgica.  (Cir- 
cular n°  6,  loco  cit.,  p.  80  à  86.) 

(4)  Cette  importante  fonction  fut  remplie  au  début  par  le  docteur  Haminond,et  plus 
tard  par  le  docteur  Barnes.  Le  personnel  placé  sous  leurs  ordres  se  composait  de  seize 
inspecteurs  médicaux,  cent  soixante-dix  chirurgiens  ou  aides-chirurgiens  de  l'armée 
régulière,  trois  cent  soixante-deux  chirurgiens  d'état-major  volontaires,  trois  mille  chi- 
rurgiens de  régiments  et  aides-chirurgiens  volontaires,  deux  mille  cinq  cents  aides-chi- 
rurgiens ou  médecins  en  sous-ordre,  six  gardes-magasins  médicaux.  (Circular  n"  6, 
loco  cit.,  p.  80.) 

(5)  Elle  se  composait  d'un  général,  président,  de  cinq  médecins,  d'un  pharmacien, 
d'un  intendant  et  d'un  inspecteur  des  hôpitaux. 

(6;  A  Sadowa,  deux  cent  quinze  mille  Prussiens  combattirent  deux  cent  vingt  mille 
Autrichiens,  et  quarante  mille  hommes  demeurèrent  sur  le  champ  de  bataille.  Le  service 
sanitaire  laissa  beaucoup  à  désirer,  et  les  Autrichiens  élevèrent  des  réclamations  sur  la 
manière  dont  leurs  blessés  avaient  été  traités. 
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émancipé  le  corps  médical  en  augmentant  ses  attributions,  multiplié  les 
ambulances  en  les  fractionnant,  et  régularisé  le  service  des  évacuations 
par  la  création  des  stations  et  des  hôpitaux  d'étapes  (1).  Le  médecin- 
major  général  de  l'armée  a  sous  ses  ordres  tout  le  personnel  sanitaire 
des  ambulances  et  des  hôpitaux,  et  dirige  l'ensemble  du  service,  qui  est 
organisé  par  le  corps  d'armée  (2).  11  est  représenté  dans  ceux-ci  par  un 
médecin  général,  et  dans  les  divisions  par  le  plus  ancien  médecin-ma- 
jor. Chaque  corps  d'armée  a  douze  ambulances  de  champ  de  bataille 
(feld-lazareth),  trois  détachements  sanitaires  {Sanitâts- détachements) 
et  une  réserve  du  personnel  hospitalier.  Le  tout  formé  un  effectif  de 
mille  trois  cent  soixante  et  un  individus,  avec  un  matériel  roulant  de 
quatre-vingt-dix  voitures  (3).  Chaque  régiment  a  de  plus  six  médecins, 
douze  aides  d'ambulance,  quarante-huit  brancardiers,  trois  voitures  sa- 
nitaires, dix-huit  brancards  et  trois  sacs  d'ambulance. 

Ce  nombreux  personnel  est  renforcé  par  un  élément  qu'on  ne  ren- 
contre pas  dans  les  autres  armées.  Les  grandes  illustrations  de  la  chi- 
rurgie civile  viennent,  en  temps  de  guerre,  prêter  leur  concours  aux 
médecins  militaires.  Sous  le  titre  de  chirurgiens  consultants,  ils  les  as- 
sistent de  leurs  conseils  et  même  de  leur  main;  ils  se  rendent  à  l'appel 
des  médecins  des  corps,  inspectent  les  hôpitaux  de  leur  circonscription, 
et  font  leur  rapport  à  la  fin  de  la  campagne  (A).  C'est  ainsi  que  Lan- 
genbeck,  Esmarch,  Gurtl,  Wilms,  Middeldorpf,  Stromeyer,  ont  pris  part 
aux  guerres  de  1866,  1870  et  1871. 

Au  moment  où  l'action  s'engage,  les  médecins  des  bataillons  donnent 
les  premiers  soins  à  leurs  blessés  et  les  font  porter  par  leurs  brancardiers 
aux  places  de  pansement,  qui  sont  les  analogues  de  nos  ambulances 
divisionnaires  (5).  C'est  également  là  que  se  rendent  les  voitures  qui 
rapportent  les  blessés  des  lieux  de  rassemblement  et  des  places  de  se- 


(1)  Léon  Le  Fort,  la  Chirurgie  militaire  dans  l'armée  prussienne.  {Revue  scientifique 
de  la  France  et  de  l'étranger.  2^^  série,  Ifo  année,  no  40,  p.  934.) 

(2)  Les  corps  d'armée  allemands  sont  de  véritables  armées  destinées  à  agir  indivi- 
duellement. 

(3)  Dans  ce  personnel  figurent  douze  médecins  principaux,  vingt-et-un  majors, 
soixante  aides-majors,  cent  cinquante-neuf  aides-hospitaliers,  deux  cent  quatre  infirmiers 
remplissant  l'office  de  nos  infirmiers  de  visite,  quatre  cent  quarante-sept  brancardiers, 
s'adjoignant,  au  moment  du  combat,  quatre  brancardiers  de  renfort  par  compagnie,  ce 
qui  porte  le  nombre  à  mille  cinq  cents  pour  un  corps  de  trente  mille  hommes.  Le  ma- 
tériel roulant  se  compose  de  trente-six  voitures  à  quatre  chevaux  et  de  cinquante-quatre 
à  deux  chevaux. 

(i)  L'instruction  de  1868  leur  a  fait  leur  place  dans  la  hiérarchie  médicale  de  l'armée. 
Ils  sont  nommés  par  le  roi,  sur  la  présentation  du  médecin-major  général,  qui  les  ré- 
partit dans  les  corps  d'armée.  Us  ont  le  rang  et  les  prérogatives  des  médecins  généraux 
de  ces  corps.  (Le  Fort,  la  Cliirurgie  militaire  dans  l'armée  prussienne,  loco  cit.,  p.  937.) 

(5)  Il  y  en  a  une  par  division.  Elles  sont  desservies  par  les  détachements  sanitaires, 
auxquels  s'adjoignent  douze  des  vingt-quatre  médecins  de  la  division. 
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cours  quand  il  y  a  eu  lieu  d'en  établir  (1).  Le  personnel  chirurgical, 
divisé  en  trois  groupes  dont  chacun  a  son  rôle  spécial,  y  pratique  les 
opérations  d'urgence  et  applique  les  appareils  inamovibles.  Les  blessés 
sont  ensuite  dirigés  sur  les  feld-IazareUi,  où  se  font  les  opérations  dé- 
licates, et  sont  évacués  par  les  chemins  de  fer  sur  les  hôpitaux  de  se- 
conde ligne  (2). 

Ces  évacuations  ont  été  réglées  avec  le  plus  grand  soin  par  l'ordon- 
nance du  2  mai  1867,  et  sont  un  des  éléments  les  mieux  compris  du 
service  sanitaire  de  l'armée  prussienne.  Chaque  corps  d'armée  se  re- 
crute, comme  on  le  sait,  dans  une  circonscription  territoriale  particu- 
lière et  dispose  de  la  principale  ligne  de  chemin  de  fer  qui  y  corres- 
pond. La  dernière  station  est  le  lieu  de  rassemblement  de  tout  ce  qui 
se  rend  à  ce  corps  d'armée  et  de  tout  ce  qui  en  part;  elle  prend  le  nom 
de  chef-lieu  d'étapes.  Une  série  d'étapes  intermédiaires  la  relie  avec 
l'intérieur  du  pays;  chacune  d'elle  a  son  hôpital  temporaire.  Ce  service, 
tout  spécial,  est  dirigé  par  un  médecin  qui  prend  le  nom  de  feld-la- 
zareth  directoren,  et  qui  a  également  dans  ses  attributions  les  trains 
sanitaires.  Ceux-ci  sont  de  véritables  hôpitaux  roulants,  composés  de 
wagons  transformés,  de  voitures  spéciales  pour  les  médecins,  les  ap- 
provisionnements, la  cuisine,  la  pharmacie,  etc.  (3).  Ils  transportent  les 
blessés  d'étape  en  étape  jusqu'au  centre  de  la  Prusse,  et  les  déposent 
dans  les  hôpitaux  de  réserve,  dernier  terme  de  cette  longue  pérégri- 
nation (4), 

Nous  sommes  entré  dans  quelques  détails  au  sujet  de  cette  organisa- 
tion, parce  que  tout  ce  qui  concerne  la  puissance  mihtaire  de  la  Prusse 

(1)  Le  lieu  de  rassemble menl  est  le  point  le  plus  rapproché  des  lignes  que  puissent 
atteindre  les  voitures  des  détachements  sanitaires.  Les  chirurgiens  des  brigades  s'y 
réunissent  lorsque  la  place  de  pansement  est  trop  éloignée,  les  patrouilles  de  bran- 
cardiers y  arrivent  et  en  partent,  et  les  voitures  évacuent  les  blessés  au  fur  et  à  mesure. 
Les  places  de  secours  sont  des  ambulances  supplémentaires  qu'on  établit  seulement  quand 
l'action  se  passe  à  trop  grande  distance. 

(2)  Les  feld-la^iareth  sont  établis  le  plus  près  possible  des  stations  de  chemins  de  fer. 

(3)  C'est  à  von  Esmarch  que  l'Allemagne  doit  cette  création  empruntée  à  l'Amérique. 
En  1807,  il  l'obtint  des  autorités  prussiennes,  et  en  1868,  le  ministre  du  commerce  fit 
construire  des  yi^agons  de  quatrième  classe  sur  un  plan  nouveau  pour  être  ù'ansfor- 
mes  au  besoin. 

(4.)  Les  évacuations  se  sont  étendues  jusqu'à  Berlin  pendant  la  dernière  guerre.  D'a- 
près le  docteur  Steinberg,  médecin  en  chef  de  la  marine  prussienne,  les  ambulances  et 
les  hôpitaux-baraques  de  cette  ville  ont  reçu  dix-huit  mille  cinq  cent  trois  malades, 
dont  huit  mille  cinq  cent  trente  et  un  blessés.  Voyez,  pour  les  détails  relatifs  à  ce  ser- 
vice, Longmore,  Piupporl  sur  le  département  médical  de  l'armée,  pour  1868,  appendice 
n»  5.  Analyse  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1870,  p.  559,  et  Trealise  on  the  trans- 
port of  sick  and  wounden  troops.  London,  1869.  Voyez  aussi  H.  Wasserfuhr,  ex-mé- 
decin directeur  du  train  sanitaire  prussien  n°  5,  les  Wagons-ambulances.  Quatre  mois 
dans  un  train  sanitaire.  (Deutsche  vierteljahrsschrift  fur  offentlïche  (jestindheitspflege, 
1871,  t.  III,  p.  161,  traduit  par  Morache  in  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine 
légale,  1872,  2e  série,  t.  XXXVÎI,  p.  211.) 
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iious  intéresse  au  plus  haut  point,  et  parce  que  le  service  sanitaire  est 
im  de  ses  éléments  les  plus  importants.  Ce  grand  rouage  fonctionne 
avec  la  même  précision  que  les  autres,  sous  l'empire  de  cette  discipline 
implacable  qui  fait  la  force  des  armées,  et  ses  ressorts  ne  se  sont  pas  dé- 
tendus pendant  la  paix.  La  Prusse  a  continué  à  perfectionner  son  sys- 
tème, et  le  décret  du  2i  octobre  187^2  sur  le  service  des  hôpitaux,  a 
encore  accru  les  attributions  et  l'indépendance  du  corps  médical.  Elle 
tient  ses  troupes  en  haleine.  Les  exercices,  les  manœuvres  d'ensemble 
ne  sont  pas  pour  elle  de  vaines  parades;  tout  y  est  sérieux  et  s'y  passe 
comme  sur  le  champ  de  bataille.  Dans  ces  simalacres  de  combats,  le 
service  des  blessés  marche  avec  son  matériel  et  son  personnel  au  complet; 
les  ambulances  s'installent  comme  pour  une  bataille;  des  soldats,  dési- 
gnés à  l'avance,  tombent  au  commandement,  sont  relevés  et  transportés 
parles  brancardiers  dans  les  places  de  pansement;  ils  y  subissent  un 
simulacre  de  pansement  et  sont  rapportés  à  la  fin  de  la  manœuvre,  sur 
les  voitures  d'ambulance  et  déposés  chez  les  habitants  (i). 

L'Autriche,  en  iSQA,  a  organisé  son  service  sur  les  mêmes  bases  et  l'a 
modifié  en  1870(2).  L'Angleterre  et  l'Espagne  ont  fait  de  même  (3); 
l'Italie,  à  la  suite  des  grandes  manœuvres  de  l'automne  de  1872,  a  pris 
le  même  parti  (i),  et  la  Russie,  en  1873,  est  entrée  dans  la  même 
voie  (5).  Toutes  ces  nations  ont  basé  leur  organisation  nouvelle  sur  l'in- 
dépendance du  corps  médical  et  lui  ont  condé  la  direction  de  son  ser- 
vice. La  France  est  la  seule,  parmi  les  grandes  puissances  européennes, 
qui  n'ait  pas  encore  pris  ce  parti,  mais  la  conviction  est  entrée  dans 
tous  les  esprits,  et  cette  réforme  indispensable  prendra  place  sans  nul 
doute  dans  le  travail  qui  se  prépare  sur  la  réorganisation  de  l'armée.  La 
commission  mixte  chargée  par  l'Assemblée  de  présenter  un  projet  de  loi 
sur  ce  sujet  a  déjà  conclu  dans  ce  sens  (6),  et  tout  fait  espérer  que  nos 

(1)  Il  y  a  quinze  mois,  la  garnison  de  Strasbourg  a  fait  la  petite  guerre  en  dehors  de 
la  place,  et  y  est  rentrée  en  rapportant  deux  mille  blessés  qui  ont  été  logés  chez  les 
particuliers. 

(2)  Léon  Le  Fort,  la  Chirurgie  militaire  dans  l'armée  aiitridiienne.  {Revue  scientifique 
de  la  France  et  de  l'étranger,  2^  série,  l^e  année,  n"  34.,  p.  789.) 

(3)  Chenu,  Rapport  au  conseil  de  santé  des  armées,  loco  cit.,  p.  696. 

(4)  Un  décret  du  ministre  de  la  guerre,  en  date  du  17  novembre  1872,  a  confié  aux 
médecins  militaires  la  direction  technique  et  administrative  des  hôpitaux  tant  secon- 
daires que  divisionnaires  du  royaume.  [Italia  militare  du  3  décembre  1872  et  Avei^ir 
militaire  du  6  janvier  1874.) 

(5)  Le  service  médical  a  été  centralisé,  en  Russie,  dans  une  section  du  ministère  de 
la  guerre,  sous  la  direction  d'un  médecin  en  chef  duquel  relèvent  les  médecins  inspec- 
teurs des  cercles  militaires.  En  temps  de  guerre,  il  est  nommé  un  inspecteur  médical 
qui  commande  à  tous  les  médecins  de  l'armée  active.  (Journal  officiel  du  10  mai 
1873.) 

(6)  Voyez  le  rapport  au  ministre  de  la  guerre  fait  au  nom  de  la  commission  mixte 
présidée  par  M.  le  duc  d'Audiffret-Pasquier,  chargée  de  présenter  un  projet  de  loi  sur 
l'administration  de  l'armée.  Titre  IV,  chap.  ii.  (Avenir  militaire  du  0  août  1874.) 
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confrères  cesseront  bientôt  d'être  les  utiles  auxiliaires  du  service  des 
blessés,  ^ouY  on  prendre  la  direction  et  en  assumer  la  responsabilité.  C'est 
la  condition  si'.w  qua  non  de  toute  organisation  sérieuse. 

La  nécessité  d'augmenter  dans  de  fortes  proportions  l'elfectif  du  per- 
sonnel médical  a  été  également  reconnue  (1).  Les  documents  officiels 
prouvent  que  trois  cent  quatre-vingt-onze  médecins  seulement  ont  passé 
dans  les  différents  corps  de  l'armée  d'Italie.  L'armée  prussienne  en  comp- 
tait mille  neuf  cent  cinquante-trois  pendant  la  campagne  de  1866;  elle 
a  cependant  été  obligée  d'en  accroître  encore  le  nombre,  et  nous  avons 
vu  à  quels  chiifres  elle  l'a  porté.  L'augmentation  du  nombre  des  infir- 
miers, la  création  du  corps  des  brancardiers,  dont  la  première  idée  ap- 
partient à  Percy  et  dont  les  armées  étrangères  ont  tant  à  se  louer,  est 
encore  au  nombre  des  nécessités  généralement  admises. 

Le  matériel  appelle  aussi  des  réformes.  Le  sac  d'ambulance  et  les  can- 
tines rendent  de  bons  services,  mais  le  caisson  réglementaire  est  trop 
grand,  trop  lourd,  trop  encombrant;  il  renferme  une  foule  d'objets 
inutiles,  et  malgré  les  quatre  chevaux  qui  le  traînent,  il  ne  peut  passer 
dans  les  mauvais  chemins  :  il  arrive  rarement  jusqu'au  lieu  du  combat 
et  devient  un  embarras  dans  la  retraite  {i).  Le  caisson  italien,  le  four- 
gon suisse,  sont  encore  plus  lourds  et  plus  incommodes.  En  Amérique 
et  en  Prusse,  on  a  remplacé  ces  pesantes  machines  par  de  petites  voi- 
lures qui  ne  renferment  que  les  objets  de  première  nécessité  et  peuvent 
passer  à  peu  près  partout  (3).  L'adoption  d'un  mode  de  brancard  plus 
léger  et  surtout  l'augmentation  considérable  de  leur  nombre  (4-),  l'aban- 
don des  litières  et  des  cacolets,  qui  ne  conviennent  que  pour  l'Algérie  et 
qu'aucun  peuple  n'a  adoptés  (5),  leur  remplacement  par  des  voitures 
légères,  dont  les  Anglais  et  les  Américains  nous  ont  fourni  d'excellents 
modèles  (6);  enfin  l'adoption  de  wagons  spéciaux  et  l'organisation  de 

(1)  Son  cadre  est  aujourd'hui  de  114-7.  Avec  les  incomplets,  les  emplois  sédentaires, 
la  nécessité  d'assurer  le  service  do  l'intérieur  et  de  l'Algérie,  on  voit  ce  qui  reste  pour 
entrer  en  campagne.  La  commission  mixte  l'a  compris,  et  dans  le  projet  de  loi  dont 
nous  avons  parlé,  elle  propose  de  porter  le  cadre  du  corps  de  santé  de  l'armée  aux 
cliiffres  suivants  : 

Médecins 1235,  +  1000  auxiliaires. 

PJiarmaciens. 175,+    175        — 

Total 1410    +  1175  auxiliaires. 

(Avenir  militaire  des  6  et  21  août  1874.) 

(2)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  p.  739. 

(3)  Circular  n"  6,  p.  86,  fig.  95. 

(4)  D'après  le  règlement  de  1831,  il  n'y  en  a  que  quinze  par  ambulance  divisionnaire, 
et  le  caisson  réglementaire  n'en  contient  que  trois.  Les  Prussiens  en  ont  dix  fois  da- 
vantage. On  ne  saurait  trop  en  multiplier  le  nombre.  Le  brancard  est  le  moyen  de 
transport  par  excellence,  parce  qu'il  peut  arriver  partout. 

(5)  Les  Américains  en  ont  essayé  au  commencement  de  leur  guerre,  mais  ils  y  ont 
promptenient  renoncé. 

(6)  Voyez  dans  la  circulaire  no  6  le  dessin  des  voitures  Ruclicr,  Tripler,  Piosencrantz, 
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trains  sanitaires  analogues  à  ceux  des  Prussiens  et  des  Américains,  sont 
les  réformes  cà  l'égard  desquelles  tout  le  monde  est  d'accord  (1)  et  que  la 
Société  de  secours  aux  blessés  des  armées  de  terre  et  de  mer  a  déjà 
réalisées  sur  une  petite  échelle. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  toutefois  que  leur  adoption  ne  pourra  pas 
lever  toutes  les  difficultés  ;  avec  les  armées  actuelles,  il  est  à  craindre 
que  les  moyens  de  transport  ne  soient  jamais  en  rapport  avec  le  nombre 
des  blessés.  Pour  parer  à  cette  inconvénient,  Léon  Le  Fort  s'est  fait  le  pro- 
pagateur d'une  idée  qui  serait  une  révolution  en  chirurgie  d'armée,  si  elle 
était  réalisable.  Il  a  proposé  de  créer  des  hôpitaux  sur  le  champ  de  ba- 
taille même.  Grâce  à  la  neutralisation  des  ambulances,  il  est  aujour- 
d'hui possible  de  transporter  sur  les  lieux  des  tentes  légères,  faciles  à 
dresser,  et  d'y  traiter  les  blessés  sans  avoir  besoin  de  les  déplacer  (2). 
L'expérience  a  démontré  la  supériorité  des  tentes  et  des  baraques  sur 
les  bâtiments  de  pierre.  Michel  Lévy  l'a  constatée  le  premier,  pendant  la 
campagne  de  Crimée  (3);  on  en  a  depuis  lors  construit  dans  les  hôpi- 
taux d'Allemagne  (i),  dans  quelques-uns  de  ceux  de  Paris  (5),  et  leurs 
avantages  ont  été  appréciés  pendant  le  siège.  Sous  le  rapport  de  l'hygiène, 
il  n'y  a  donc  pas  d'objection  à  faire  au  système  de  Le  Fort,  mais  il  ne 
nous  semble  applicable  que  sur  de  petites  proportions  et  dans  des  con- 
ditions spéciales  de  temps  et  de  lieux.  Les  tentes  ne  sont  pas  habitables 
pendant  l'hiver  de  nos  cHmats,  et  nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  l'on 
ne  se  battait  que  pendant  l'été,  et  ce  n'est  pas  dans  les  contrées  méri- 
dionales que  se  passeront  les  prochaines  guerres.  D'un  autre  côté,  il  nous 
paraît  impossible  de  transporter  sur  le  champ  de  bataille  tout  le  matériel 
nécessaire  au  traitement  définitif  de  plusieurs  milliers  de  blessés  (6).  Le 
projet  de  Le  Fort  ne  nous  paraît  donc  pas  susceptible  d'être  appliqué 
d'une  manière  assez  générale  pour  supprimer  les  évacuations  qui  seront 


p.  83,  84,  85,  et  dans  Legouest,  celui'  des  voitures  Howard,  du  baron  Miindy,  et  de  la 
Société  de  secours,  p.  758  à  762,  fig.  137  à  141, 

(1)  Voyez  Morache,  les  Trains  sanitaires.  {Journal  des  sciences  militaires,  187:2,  et 
Ga:iette  hebdomadaire,  1872,  p.  620.) 

(2)  Léon  Le  Fort,  Des  hôpitaux  sous  tente.  {Gaz.ette  hebdomadaire,  1859,  p.  51)5, 
627,  662,  692.) 

(3)  Michel  Lévy,  Discussion  sur  la  salubrité  des  hôpitaux,  séance  do  l'Acadéinie  do 
médecine  du  25  mars  1862.  {Bulletin  de  l'Académie,  t.  XXVII,  p.  593.) 

(4)  Voyez,  pour  les  hôpitaux  sous  tente  et  sous  baraque  en  Allemagne,  G.  Chantreuil, 
Etudes  siir  quelques  points  d'hygiène  hospitalière.  {Archives  générales  de  médecine, 
octobre  1868,  6^  série,  t.  XII,  p.  385.) 

(5)  Léon  Le  Fort,  Des  hôpitaux  sous  tente.  {Gazette  hebdomadaire,  1869,  p.  630, 
632.) 

(6)  Cette  conviction  est  basée  sur  les  chiffres  au.\quels  nous  sommes  arrivés  en  fai- 
sant, d'après  les  données  de  Léon  Le  Fort,  le  calcul  de  ce  que  coûterait  une  installa- 
tion semblable  pour  dix  mille  blessés  seulement,  du  matériel  et  du  personnel  qu'elle 
nécessiterait  et  de  la  place  qu'occuperait  ce  convoi  sur  les  routes. 
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toujours  le  meilleur  moyen  de  prévenir  l'encombrement  (1);  mais  il  n'en 
renferme  pas  moins  une  idée  ingénieuse  et  qui  pourra  trouver  son  ap- 
plication dans  des  circonstances  données  de  saison  et  de  climat.  Ne  ser- 
virail-elie  qu'à  épargner  les  inconvénients  du  transport  aux  blessés  les 
plus  graves,  aux  hommes  atteints  de  fractures  des  membres  inférieurs  et 
à  ceux  qui  ont  subi  des  amputations  ou  des  résections,  par  exemple, 
qu'elle  mériterait  encore  d'être  prise  en  considération. 

§  2.  —  La  convention  do  Genève  et  les  sociétés  de  secours. 

C'est  à  Solférino  que  l'insuffisance  des  secours  apparut  pour  la  première 
fois  dans  toute  son  évidence.  A  la  fin  de  la  journée,  trente-huit  mille 
hommes  gisaient  étendus  sur  un  champ  de  bataille  de  5  lieues.  Il  fallut 
plusieurs  jours  pour  les  relever  tous,  et  ce  spectacle,  auquel  on  n'était 
plus  habitué,  émut  profondément  tous  ceux  qui  en  furent  témoins.  Dans 
le  nombre  se  trouvait  un  pasteur  de  Genève  qui  traduisit  ses  impressions 
dans  un  ouvrage  dont  le  retentissement  fut  considérable  (2),  Il  y  faisait 
appel  aux  sentiments  d'humanité  des  nations  civilisées,  et  les  conviait  à 
venir  au  secours  des  blessés  tombés  sur  lès  champs  de  bataille.  Cette 
initiative  individuelle  rencontra,  surtout  en  Suisse,  les  plus  chaleureuses 
sympathies.  La  Société  d'utilité  publique  de  Genève  adopta  les  projets 
de  l'auteur,  nomma  un  comité  chargé  d'en  poursuivre  la  réalisation,  et 
provoqua  la  réunion  d'une  conférence  internationale  à  laquelle  les  grands 
États  de  l'Europe  s'empressèrent  de  se  faire  représenter  (3). 

Cette  conférence  s'assembla  à  Genève  le  26  octobre  1863,  et  au  bout 
de  cinq  séances  elle  adopta  des  conclusions  que  la  presse  se  chargea  de 
faire  connaître  au  monde  entier.  Ses  résolutions,  formulées  en  dix  ar- 
ticles, se  résumaient  dans  les  deux  points  suivants  :  elle  proposait  d'or- 
ganiser, dans  tous  les  pays,  des  comités  chargés  de  venir  en  aide  en 
temps  de  guerre  au  service  de  santé,  en  fournissant  à  leurs  armées  res- 
pectives des  médecins,  des  infirmiers  volontaires,  le  matériel  et  les  lo- 
caux nécessaires  pour  soigner  les  blessés;  elle  émettait  le  vœu  d'obtenir 
la  protection  des  gouvernements  pour  ces  comités,  et  la  neutralisation 
pour  les  ambulances,  les  hôpitaux,  le  personnel  sanitaire  officiel,  les  in- 
firmiers volontaires,  les  habitants  qui  aideraient  à  secourir  les  blessés  et 
pour  les  blessés  eux-mêmes.  Elle  proposait  enfin  l'adoption  d'un  signe 
distinctif  pour  les  corps  sanitaires  de  toutes  les  armées  et  d'un  drapeau 
identique  pour  les  ambulances  et  les  hôpitaux.  C'était  le  brassard  de 
Genève  et  le  drapeau  blanc  à  croix  rouge  qui  ont  été  adoptés  depuis. 

(1)  Sédillot,  Lettre  au  professeur  Stœber.  {Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1870.) 

(i)  Dunant,  Souvenirs  de  Solférino.  Genève,  ISô'â. 

(3)  Voyez,  pour  la  conférence  de  Genève,  les  représentants  des  différentes  puissances 
et  les  conclusions  adoptées,  Legouest,  Congrès  de  Genève,  secours  aux  blessés  des 
champs  de  bataille.  {Gazette  hebdomadaire,  1863,  p.  759.) 
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II  y  avait,  comme  on  le  voit,  dans  ce  plan  philanthropique,  deux  parties 
distinctes  :  l'organisation  de  secours  volontaires  qui  ne  relevait  que  de 
l'initiative  individuelle,  la  neutralisation  du  service  hospitalier  que  les 
gouvernements  pouvaient  seuls  décréter.  De  ces  deux  pensées  généreuses, 
la  première  était  toute  nouvelle;  elle  faisait  partie  de  ce  grand  courant 
d'idées  qui  entraînait  alors  tous  les  bons  esprits  vers  l'union  des  peuples 
et  l'oubli  des  anciens  griefs.  La  seconde  comptait  dans  le  passé  de  glorieux 
antécédents.    Pendant  la  campagne  de  17i3,  le  maréchal  de   Noailles 
et  le  général  comte  de  Stain  en  avaient  pris  l'initiative,  en  déclarant  in- 
violables les  asiles  où  seraient  recueillis  les  blessés  des  deux  armées, 
ainsi  que  les  chirurgiens  et  les  hospitaliers  chargés  de  leur  donner  des 
soins.  En  1759,  à  l'Ecluse,  le   maréchal  de  Barrail  conclut   avec  sir 
Henry  Seymour-Convvay  un  traité  semblable.  La  même  année,  le  maré- 
chal de  Rougé  signait  à  Brandebourg,  avec  le  baron  de  Buddenbrock,  une 
convention  qui  neutralisait  les  ambulances  et  renvoyait  les  médecins  et 
les  malades  à  leurs  corps  respectifs.  Enfin,  au  début  de  nos  grandes 
guerres,  un  projet  reposant  sur  des  bases  analogues  avait  été  rédigé  par 
Percy,  proposé  au  général  Moreau,  adopté  par  loi  et  envoyé  au   général 
Kray,  commandant  de  l'armée  autrichienne.  Dans  ce  document,  Percy 
proclamait  avec  ce  noble  langage  que  l'Académie  de  chirurgie  avait  tant 
de  fois  applaudi,   les  droits  sacrés  du  malheur,  l'inviolabilité  des  asiles 
destinés  aux  blessés  et  de  ces  blessés  eux-mêmes,  le  devoir  de  les  guérir 
et  de  les  renvoyer  ensuite  avec  les  soins  exigés  par  leur  position  (1). 
Cette  belle  et  noble  pensée,  dit  l'auteur  de  la  vie  de  Percy,  ne  fut  que 
le  rêve  d'un  bon  cœur,  car  la  convention  ne  fut  point  acceptée;  mais 
elle  était  née  dans  les  rangs  français,  et  c'est  là  qu'elle  devait  plus  tard 
recevoir  sa  première  réalisation.  Le  29  mai  1859,  le  Moniteur  de  r armée 
publiait  un  décret  rendu  par  Napoléon  III,  quelques  jours  après  la  ba- 
taille de  Montebello,   et  d'après  lequel  il  déclarait  que,  pour  diminuer 
autant  que  possible  les  maux  de  la  guerre  et  donner  l'exemple  de  la 
suppression  d'inutiles  rigueurs,  tous  les  prisonniers  blessés  seraient  à 
l'avenir  être  rendus  à  Vennemi  sans  échange,  dès  que  leur  état  leur 
permettrait  de  rentrer  dans  leur  pays.  Ce  décret  reçut  immédiatement 
son  application,  et,  quelques  mois  après,  Le  Fort,  chargé  de  conduire  à 
Vérone  un  convoi  de  blessés  autrichiens  soignés  dans  nos  hôpitaux  de 
Milan  et  de  Brescia,  fut  le  témoin  fort  ému  des  scènes  attendrissantes 
que  provoquait  le  retour  de  ces  malheureux  au  milieu  de  leurs  compa- 
triotes et  de  leurs  amis.  C'est  donc  à  la  France,  ajoute  cet  auteur,  que 
revient  légitimement  l'honneur  d'avoir  proclamé  la  neutralisation  des 
blessés,  mais  il  est  juste  de  reconnaître  que  c'est  au  comité  de  Genève, 
à  ses  efforts   incessants,  que   l'on  doit  d'avoir  vu  ce  principe,  étendu 

(1)  Voir  lo  texte  de  cctLe  conveiiliou   dans   Vfllstoirs   de  la  vie  et  des  ouvrages  de 
Percy,  par  Laurent.  Versailles  18"27,  p.  197. 
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dans  son  application  au  personnel  et  au  matériel  sanitaires,  être  officiel- 
lement accepté  par  tous  les  gouvernements  de  l'Europe  (1). 

La  conférence  ne  tarda  pas  en  effet  à  porter  ses  fruits.  C'est  à  la  fin 
d'octobre  qu'elle  fit  connaître  ses  vœux;  dix  mois  après,  le  22  août  1864, 
une  convention  était  signée  à  Genève  par  les  délégués  des  grandes  puis- 
sances de  l'Europe,  et  les  ratifications  en  étaient  échangées  à  Berne 
le  22  juin  1865.  Cet  acte  mémorable  donnait  satisfaction  pleine  et  en- 
tière à  tous  les  vœux  de  la  conférence,  et  réalisait  sur  les  plus  larges 
bases  la  neutralisation  de  tous  les  éléments  du  service  sanitaire  employé 
par  les  belligérants  (2). 

Quatre  ans  après,  quelques-unes  des  puissances  contractantes  expri- 
mèrent le  désir  d'étendre  aux  guerres  maritimes  les  principes  de  la 
convention  de  1864  :  une  commission  internationale  se  réunit  à  cet  effet 
à  Genève  le  5  octobre  1868.  Quatorze  États  s'y  firent  représenter  (3).  La 
conférence,  présidée  par  le  général  Dufour,  élabora  un  projet  d'articles 
additionnels  spécialement  applicables  aux  armées  de  mer  (4).  Ce  projet, 
signé  le  20  novembre,  était  destiné  à  être  soumis  par  le  conseil  fédéral 
à  l'approbation  des  puissances  liées  par  la  convention  de  1864.  Il  attend 
encore  sa  ratification  ;  toutefois,  pendant  la  dernière  guerre,  la  France 
et  la  Prusse  l'ont  adopté  comme  modiis  vivendi  (5). 

La  convention  de  Genève  a  fait  époque  dans  l'histoire  de  la  chirurgie 
nnlitaire.  Elle  n'est  pas  restée  à  l'état  de  lettre  morte.  Les  gouverne- 
ments l'ont  observée  aussi  fidèlement  que  de  pareils  engagements  peu- 
vent l'être  au  milieu  des  entraînements  de  la  guerre  ;  les  Prussiens  eux- 
mêmes  ne  l'ont  jamais  ouvertement  violée.  Ils  ont  respecté  nos  ambu- 
lances, tout  en  gênant  leur  action  et  en  leur  faisant  décrire,  pour  rentrer 
en  France,  des  détours  inutiles.  Ils  n'ont  pas  retenu  nos  médecins  pri- 

(1)  Gazette  hel)domaclaire,  1868,  p.  -482. 

(2)  Voyez  le  texte  du  décret  impérial  portant  promulgation  de  la  convention  interna- 
tionale relative  aux  militaires  blessés  sur  les  champs  de  bataille,  signée  à  Genève  le 
22  août  1864.  (Moniteur  universel  du  23  juillet  1865.)  Les  puissances  signataires  furent 
la  France,  le  grand-duché  de  Bade,  la  Belgique,  le  Danemark,  l'Espagne,  l'Italie,  les 
Pays-Bas,  la  Prusse  et  la  confédération  suisse.  La  Hesse,  le  Portugal  et  le  Wurtemberg 
s'abstinrent.  La  Grande-Bretagne,  la  Grèce,  le  Mecklembourg-Scliwerin,  les  royaumes 
unis  de  Suède  et  Norwége,  s'empressèrent  de  faire  parvenir  ofriciellemcut  leur  adhé- 
sion. Les  hautes  parties  contractantes  déclarèrent  en  outre  que  le  isrotocole  demeurerait 
ouvert  à  tous  les  autres  États,  et  ils  y  ont  tous  adhéré  de  1864  à  1868. 

(3)  Allemagne  du  Nord,  Autriche,  duché  de  Bade,  Bavière,  Belgique,  Danemark, 
France,  Grande-Bretagne,  Italie,  Pays-Bas,  Suède  et  Norwége,  Suisse,  Turquie,  Wur  : 
temberg. 

(4)  Voyez  le  texte  de  cette  convention  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1868,  p.  704. 

(5)  La  France  l'a  reconnu  par  une  déclaration  insérée  au  Journal  officiel  du  21  juillet 
1870,  et  la  Prusse  par  une  lettre  écrite,  le  24  juillet  1870,  par  M.  de  Sydow,  président 
de  la  Société  de  secours  prussienne,  au  comte  de  Flavigny,  président  de  la  Société 
française.  (Comte  de  Flavigny,  Eludes  sur  la  Société  française  de  secours  aux  blessés 
des  armées  de  terre  et  de  mer  et  sur  la  convention  de  Genève.  Paris,  1870,  p.  5.) 
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sonniers,  et  ils  ont  traité  nos  blessés  d'une  manière  convenable.  Quelques- 
uns  de  nos  chirurgiens  ont  été  tués,  il  est  vrai,  dans  l'exercice  de 
leurs  fonctions  (1);  nos  ambulances  ont  été  plus  d'une  fois  criblées  de 
projectiles,  pillées  ou  vidées  pour  loger  des  chevaux  ;  le  pavillon  de 
Genève  a,  dans  mainte  circonstance,  abrité  leurs  munitions  de  guerre; 
ce  sont  là  des  ûiits  coupables  sans  doute,  mais  qui  se  produisent  d'une 
manière  presque  fatale  et  dont  il  serait  injuste  de  faire  remonter  la  res- 
ponsabilité jusqu'au  commandement  supérieur. 

Il  s'est  cependant  commis  un  acte  odieux  qui  n'admet  pas  de  pareilles 
excuses,  et  que  nous  ne  saurions  laisser  passer  sans  le  flétrir.  C'est  le  mas- 
sacre des  médecins  et  des  infirmiers  de  l'ambulance  de  Saône-et-Loire, 
commis  à  Hauteville,  près  Dijon,  dans  la  nuit  du  21  au  22  janvier  1871, 
par  le  1°"^  bataillon  du  4*^  régiment  d'infanterie  poméranienne,  sous 
le  commandement  du  major  von  Erckert,  et  sous  les  yeux  de  ses  offi- 
ciers. Une  enquête  sévère  a  révélé  tous  les  détails  de  cet  attentat  et  dé- 
montré l'inexactitude  des  faits  allégués  par  l'autorité  militaire  allemande 
pour  en  justifier  l'atrocité  (2). 

La  conférence  de  Genève  n'avait  pas  attendu  que  ses  vœux  fussent 
exaucés  par  les  gouvernements  pour  mettre  à  exécution  les  résolutions  qui 
dépendaient  de  son  initiative.  Elle  venait  à  peine  de  se  séparer  lorsque 
la  Prusse  et  l'Autriche  attaquèrent  le  Danemark  (3).  Le  comité  envoya 
sur-le-champ  des  délégués  pour  porter  les  premiers  secours.  Quinze 
jours  après  l'ouverture  de  la  campagne,  des  comités  se  formèrent  à 
Berlin  et  à  Magdebourg,  et  bientôt  il  s'en  établit  dans  toutes  les  grandes 
villes  de  l'Autriche  et  de  l'Allemagne.  L'ordre  des  chevaliers  de  Saint- 
Jean,  qui  possédait  déjà  vingt-cinq  hôpitaux  en  Allemagne,  en  créa  de 
nouveaux  à  Flensbourg,  à  Altona  et  à  Nûbel  ;  cent  cinquante-sept  infir- 
miers, appartenant  pour  la  plupart  à  des  congrégations  religieuses,  s'y 
rendirent,  et  les  dons  de  toute  nature  y  affluèrent  sur-le-champ.  Malgré 
le  désordre  inévitable  dans  ces  étabhssements  improvisés,  les  ambu- 
lances volontaires  rendirent  de  signalés  services  au  siège  deDûppel  (4). 
Pendant  la  courte  campagne  de  Bohême,  les  sociétés  de  secours  fonc- 
tionnèrent avec  la  même  activité;  celle  de  Berlin  reçut,  à  elle  seule, 
2  millions  de  francs  et  près  de  6  millions  de  dons  en  nature. 

(1)  A  Gravelotte,  le  docteur  Beiirdy,  médecin-major  de  première  classe,  a  été  tué  par 
un  uhlan  dans  son  ambulance. 

(2)  Voyez  le  rapport  lu  par  le  docteur  Christôt  au  comité  médical  de  secours  aux 
blessés  de  Lyon,  le  7  juillet  1871.  (Gazette  des  hôpitaux,  1871,  numéros  des  9,  13  et  16 
mai  1871.)  Voyez  aussi  les  lettres  échangées  à  ce  sujet  par  le  comte  de  Flavigny  et 
M.  de  Sydow,  celles  du  colonel  E.  Fornel  et  du  général  Fransecky,  et  le  rapport  de 
Favre,  délégué  de  la  Société  de  Dijon,  dans  le  Bulletin  n"  13  de  la  Société  française  de 
secours  aux  blessés  militaires.  Rapport  sur  l'attentat  d'Hauteville,  p.  53  et  71. 

(3)  L'armée  austro-prussienne  passa  l'Eider  le  l^r  février  1864. 

(4)  Voyez  le  rapport  adressé  au  comité  de  Genève  par  le  docteur  Appia.  {Gazette  heb 
doinadaire,  1864,  p.  610.) 
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En  France,  c'est  la  Société  d'économie  charitable  qui  s'est  occupée  la 
première  de  réaliser  les  vœux  de  la  convention  de  Genève.  Elle  en 
adopta  les  principes  dans  sa  séance  du  7  mars  1864,  et  les  admit  comme 
base  d'une  institution  prochaine  (1).  La  Société  de  secours  aux  blessés  mili- 
taires des  armées  de  terre  et  de  mer  se  constitua  peu  de  temps  après, 
sous  la  présidence  du  général  duc  de  Fezensac.  Elle  fut  reconnue  comme 
établissement  d'utilité  publique  par  décret  impérial  du  23  juin  1866,  et 
ses  statuts  furent  approuvés  par  le  conseil  d'Etat  (2).  Des  comités  sec- 
tionnaires  se  formèrent  rapidement  dans  les  grandes  villes  et  s'annexèrent 
au  comité  central  dont  ils  acceptèrent  la  direction.  En  1866,  la  société 
envoya  des  secours  aux  armées  de  l'Autriche,  de  la  Prusse  et  de  l'Italie  ; 
en  1867,  elle  provoqua  la  réunion  de  conférences  internationales  dans 
lesquelles  tous  les  pays  se  firent  représenter  parleurs  illustrations  scien- 
tifiques et  militaires,  et  qui  compléta  par  une  convention  additionnelle, 
signée  le  29  août  1867,  l'œuvre  de  la  conférence  de  Genève.  De  'nouvelles 
conférences  eurent  lieu  à  Genève  en  octobre  1868  et  à  Berlin  en 
avril  1869  (3). 

Lorsque  éclata  la  guerre  avec  la  Prusse,  la  société  venait  de  se  séparer; 
elle  avait  décidé  qu'en  prévision  d'une  longue  paix,  il  n'y  avait  plus  qu'à 
s'occuper  de  l'étude  théorique  de  l'assistance  militaire.  Son  conseil  était 
dispersé,  son  action  suspendue,  sa  caisse  et  ses  magasins  à  peu  près 
vides.  Aux  premiers  bruits  de  guerre,  le  comte  de  Flavigny,  devenu  son 
président,  accourut  à  Paris  ;  il  convoqua  le  conseil,'quise  déclara  en  per- 
manence, offrit  son  concours  aux  ministres  de  la  guerre  et  de  la  marine 
et  se  mit  à  l'œuvre.  La  société  se  divisa  en  douze  sections  ayant  leurs 
attributions  spéciales.  Le  gouvernement  mit  à  sa  disposition  le  palais  de 
l'Industrie,  qui  devint  le  centre  de  cette  administration  et  l'entrepôt  de 
son  matériel.  Des  délégués  partirent  pour  les  places  fortes  de  l'Est;  des 
secours  en  argent  furent  envoyés  à  Forbach,  à  Wissembourg,  à  Metz,  des 
médecins  à  Lunéville,  un  matériel  considérable  à  Châlons.  Le  comité 
central  organisa  successivement  seize  ambulances  qui  partirent  l'une 
après  l'autre  pour  la  frontière  et  dont  la  presse  médicale  a  raconté  les 
péripéties  (4).  A  la  veille  de  l'investissement  de  Paris,  il  divisa  la  France 


(1)  Revue  d'économie  chrétienne,  (Annales  de  chanté,  cinquième  année,  t.  VI,  p.  1075, 
1864) 

(2)  Le  comité  placé  sous  le  patronage  de  la  famille  impériale,  ayant  pour  présidents 
honoraires  les  ministres  de  la  guerre  et  de  la  marine,  se  composait  d'un  président 
titulaire,  de  six  vice-présidents  et  d'un  secrétaire  général,  avec  un  comité  d'administra- 
tion et  un  comité  directeur  de  quarante-trois  membres. 

(3)  De  Flavigny,  Etiide  sur  la  Société  française  de  secours  aux  blessés,  loco  cit.,  p.  i. 

(4)  Voyez  le  rapport  de  Liégeois  sur  la  première  ambulance  volontaire  {Gazette 
hebdomadaire,  1870,  p.  57),  celui  de  Marc  Sée  sur  la  deuxième  (Ga&ette  hebdomadaire, 
1870,  p.  225,  241),  et  celui  de  Desprès  sur  la  septième  (Bulletin,  n°  9,  de  la  Société 
française  de  secours.  Paris,  1871). 
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eu  neuf  régions  et  envoya  un  délégué  à  chacune  d'elles  (1).  Des  comités 
se  formèrent  dans  toutes  les  villes  parcourues  par  les  lignes  d'évacuation, 
et  le  dévouement  des  populations  répondit  partout  à  leur  appel  (2).  Tout 
le  monde  se  souvient  de  l'activité  que  la  société  déploya  (3)  et  de  l'énergie 
avec  laquelleellc  maintint  son  indépendance  sous  la  commune  (4).  Après 
la  délivrance  de  Paris,  elle  compléta  son  œuvre  en  rapatriant  les  blessés 
prisonniers  en  Allemagne  (5);  elle  la  continue  aujourd'hui  par  l'étude  des 
importants  problèmes  que  soulève  l'intervention  de  l'assistance  privée 
dans  l'organisation  des  secours  à  donner  aux  victimes  de  la  guerre  (6). 

Ce'ite  intervention,  dont  on  s'est  dans  le  principe  exagéré  la  portée, 
ne  peut  être  efficace  qu'à  la  condition  de  se  renfermer  dans  des  limites 
bien  définies.  Lorsque  éclata  cette  désastreuse  guerre  au  souvenir  de 
laquelle  nous  nous  trouvons  toujoL'rs  ramené,  l'exemple  de  l'Amérique, 
les  résultats  prodigieux  enfantés  par  l'initiative  individuelle,  étaient  en- 
core présents  à  tous  les  esprits.  On  s'était  facilement  persuadé  qu'il  en 
serait  de  même  en  France;  que  si  le  territoire  était  envahi,  il  suffirait  de 
frapper  le  sol  pour  en  faire  sortir  des  armées,  de  faire  appel  au  dévoue- 
ment des  populations  pour  assurer  le  sort  des  blessés.  On  n'était  pas 
éloigné  de  croire  que  les  armées  permanentes  avaient  fait  leur  temps,  et 
qu'on  pouvait  se  passer  d'un  service  de  secours  militairement  organisé. 
On  sait  où  ces  illusions  nous  ont  conduits.  La  Société  de  secours  a  rendu 
d'incontestables  services.  Le  désordre,  le  gaspillage  qu'on  lui  a  reprochés, 
les  abus  et  les  défaillances  que  le  brassard  de  Genève  a  pu  couvrir  de  sa 
protection,  étaient  les  conséquences  inévitables  d'une  situation  sans 
exemple  dans  le  passé  (7).  Tout  cela  est  depuis  longtemps  oublié;  le 

(1)  Lille,  Mulhouse,  Bourges,  Rouen,  Angers,  Tours,  Lyon,  Bordeaux  et  Marseille. 

(2)  Dans  le  Nord,  Arras,  Cambrai,  Douai,  Saint-Omer,  Lille,  reçurent  l'afliliation.  La 
délégation  de  l'Ouest  forma  quatorze  comités  sectionnaires;  celle  de  l'Est  en  comptait 
vingt-cinq,  avec  cent  soixante-quinze  ambulances  disposant  de  sept  mille  cinq  cent 
cinquante  lits,  où  soixante  mille  malades  furent  soignés.  Le  Midi  môme  lit  quelques 
efforts. 

(3)  Elle  créa  les  six  ambulances  fixes  du  palais  de  l'Industrie,  du  Corps  législatif, 
des  Tuileries,  du  Grand-Hôtel,  du  cours  la  Reine  et  de  la  Grande-Gerbe,  s'adjoignit 
trois  cent  cinquante  ambulances  privées  défrayées  par  elle  et  dirigées  par  ses  médecins, 
et  organisa  douze  ambulances  volantes  auxquelles  s'adjoignaient  deux  ambulances  de 
campagne  qui  avaient  pu  rentrer  dans  Paris.  Il  y  avait  de  plus  les  ambulances  de  la 
presse,  établies  sous  baraques  au  Trocadero,  l'ambulance  américaine,  sous  tentes,  de 
l'avenue  Urich,  etc. 

(4)  Voyez  le  rapport  du  comte  de  Beaufort,  secrétaire  général,  sur  son  administration 
du  14  avril  au  31  mai  1871.  (BuUeiin  de  la  Sociélé  française  de  secours  aux  blessés 
militaires,  etc.,  n"  11,  septième  année,  1871,  et  n"  19,  neuvième  année,  1873.) 

(5)  Elle  avait  dépensé  12  482  737  francs  et  soigné  cent  vingt  mille  blessés. 

(6)  Voyez  les  deux  rapports  adressés  par  Rieord  et  Demarquay  à  la  commission  des 
études  de  la  Société  de  secours,  in  les  Ainbulanccs  de  la  presse.  Paris,  1873.  Appendice, 
p.  351,  3G1. 

(7)  C.  Bourgarel,  Du  service  de  sanlé  en  campagne.  [Archives  de  médecine  navale, 
1872,  t.  XVllI,  p.  208.) 
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pays  ne  se  souvient  que  du  dévouement  et  du  patriotisme  dont  celte  asso- 
ciation a  fait  preuve;  mais  c'est  à  l'intérieur  qu'elle  a  été  réellement  utile, 
et  c'est  là  que  doit  se  concentrer  l'action  des  sociétés  civiles.  Sur  les 
champs  de  bataille,  il  faut  une  unité  de  direction,  une  rigueur  de  discipline, 
une  habitude  des  choses  de  la  guerre  qui  n'appartient  qu'aux  corps  mi- 
litaires. Le  service  de  santé  de  l'armée  doit  être  en  mesure  de  se  sufHre 
sur  le  théâtre  de  l'action.  Le  rôle  de  l'assistance  privée  commence  lors- 
que le  sien  finit.  La  mission  des  sociétés  de  secours  consiste  à  se  charger 
des  blessés  lorsqu'ils  sont  évacués  sur  les  hôpitaux  de  seconde  ligne, 
à  les  recevoir  aux  stations  de  chemins  de  fer,  à  leur  assurer  un  asile 
provisoire  et  les  premiers  soins  qu'exige  leur  état,  pour  les  répartir  en- 
suite dans  les  petites  localités  environnantes  où  les  populations  s'empres- 
sent de  les  accueillir(l).  Cette  dissémination  nous  paraîtle  moyen  le  plus 
sûr  de  prévenir  l'encombrement  et  les  épidémies. 

Nous  n'avons  pas  la  compétence  de  nos  collègues  de  l'armée,  mais  il 
nous  semble  que  la  solution  la  moins  imparfaite  que  puisse  recevoir  au- 
jourd'hui le  grand  problème  que  nous  venons  d'effleurer,  est  la  suivante  : 
1°  Enlever  immédiatement  les  blessés  du  champ  de  bataille,  à  l'aide  de 
tous  les  brancards  dont  le  service  de  santé  dispose,  de  tous  ceux  qu'on 
peut  improviser  sur  les  lieux,  en  les  faisant  porter  par  des  soldats  pris 
dans  les  divisions  qui  ont  le  moins  souffert  pendant  la  journée,  et  dirigés 
par  les  brancardiers.  2°  Les  recueillir  dans  les  fermes,  les  hameaux,  les 
villages  environnants,  et  leur  y  donner  les  premiers  soins,  en  les  pansant 
autant  que  possible  d'une  manière  définitive.  3"  Faire  transporter  ceux  qui 
peuvent  l'être  jusqu'à  la  première  station  de  chemin  de  fer,  en  se  servant 
des  voitures  du  service  de  santé  et  de  celles  qu'on  peut  se  procurer  dans 
le  pays.  4°  Les  installer  dans  des  trains  sanitaires  régulièrement  orga- 
nisés, pourvus  du  matériel  et  du  personnel  nécessaires,  et  chargés  de  les 
conduire  jusqu'à  l'extrémité  de  la  ligne,  en  les  déposant,  en  chemin, 
dans  les  hôpitaux  temporaires  si  le  temps  a  permis  d'en  établir,  et  dans  les 
principales  stations  échelonnées  sur  la  route,  où  les  sociétés  de  secours 
se  chargent  de  les  recevoir  et  de  les  disperser,  comme  nous  l'avons  dit, 
dans  les  localités  voisines,  pour  faire  face  à  de  nouveaux  besoins.  Le  méde- 
cin en  chef  de  l'armée,  informé  par  sa  correspondance  du  nombre  de  lits 
dont  il  peut  disposer  à  chaque  étape,  règle  ses  évacuations  en  consé- 
quence, et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  ne  reste  plus  sur  le  théâtre  de  l'ac- 
tion que  les  blessés  qui  n'ont  pu  supporter  le  transport.  C'est  alors  que 
les  sociétés  de  secours  s'en  emparent,  et  que  le  système  de  Léon  Le  Fort 


(1)  Nous  avons  pu  nous  en  convaincre,  comme  président  du  comité  do  Loricat,  en  voyant 
l'empressement  avec  lequel  les  maires  et  les  propriétaires  des  communes  environnantes 
sont  venus  nous  offrir  leur  concours  au  début  de  la  guerre.  Des  vues  analogues  ont  été 
exposées  par  Bourgarel  dans  l'intéressant  travail  que  nous  avons  cité.  (G.  Bourgarcl, 
le  Service  de  santé  en  campagne.  (A'^chives  de  médecine  navale,  187!2,  t.  XVIII,  p.  :218  ) 
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peut  recevoir  son  application.  Le  service  de  santé  militaire,  dont  les 
approvisionnements  ont  été  renouvelés  par  les  trains  de  retour,  devient 
ainsi  disponible  pour  de  nouvelles  affaires  et  peut  rejoindre  l'armée. 


CONCLUSION 


Nous  avions  l'intention  de  terminer  cette  période  comme  la  précé- 
dente par  un  chapitre  consacré  à  l'étude  du  mouvement  scientifique  qui 
s'est  produit  pendant  sa  durée.  Nous  aurions  été  heureux  de  compléter 
ainsi  les  aperçus  que  nous  avons  présentés  déjà,  de  suivre  jusqu'à  leur 
entier  développement  les  idées  écloses  aux  époques  précédentes,  en  fai- 
sant assister  le  lecteur  aux  dernières  transformations  que  les  progrès  des 
sciences  physiques  et  de  la  physiologie  expérimentale  ont  imprimées  à 
l'art  de  guérir.  Il  y  eût  eu  pour  nous  un  vif  intérêt  à  faire  ressortir  le 
caractère  si  tranché  de  la  pathologie  moderne,  le  degré  d'exaclitude  au- 
quel elle  est  parvenue,  et  les  services  rendus  à  la  thérapeutique  par  les 
agents  énergiques  dont  elle  s'est  enrichie  de  nos  jours.  Nous  regrettons 
également  de  ne  pouvoir  terminer  l'historique  de  nos  institutions  médi- 
cales, mais  les  sujets  de  cette  importance  et  de  cette  étendue  ne  sont 
pas  de  ceux  qu'il  est  permis  d'effleurer.  Pour  soulever  do  pareilles  ques- 
tions et  pour  les  traiter  avec  les  développements  convenables,  il  aurait 
fallu  donner  à  notre  travail  des  proportions  qu'il  ne  comporte  pas.  C'eût 
été,  pour  ainsi  dire,  coudre  un  second  ouvrage  à  la  suite  du  premier,  et 
l'unité  du  plan  s'en  serait  ressentie.  Dans  un  livre  aussi  spécial,  il  ne 
faut  pas  que  l'attention  du  lecteur  s'égare,  il  faut  que  le  dernier  mot 
reste  à  la  chirurgie,  et  c'est  pour  le  lui  conserver  que  nous  avons,  bien 
à  regret,  supprimé  ce  dernier  chapitre.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
formuler  en  quelques  lignes  les  conclusions  qui  découlent  de  cette 
étude,  et  à  mettre  une  dernière  fois  en  relief  la  pensée  qui  nous  a  di- 
rigé. 

Nous  avons  vu  la  chirurgie  sortir  des  mains  de  l'Académie  royale, 
émancipée,  ennoblie,  mais  à  l'état  rudimentaire  et  n'étendant  pas  ses  pré- 
tentions au  delà  du  cercle  étroit  de  quelques  questions  de  médecine 
opératoire.  Avec  le  xix"^  siècle,  toutes  les  sciences  prennent  leur  essor, 
le  génie  de  Bichat  creuse  ce  sol  encore  vierge,  ses  élèves  le  fécondent, 
l'anatomie  et  la  physiologie  se  révèlent  sous  de  nouveaux  aspects.  Du- 
puytren  s'empare  de  ces  éléments,  il  les  transporte  sur  le  terrain  de  la 
pratique  et  crée  cette  grande  école  dont  les  derniers  représentants  sont 
arrivés  jusqu'à  nous.  Avec  les  progrès  des  sciences  physiques  com- 
mence une  ère  nouvelle.  La  chimie,  la  physiologie  expérimentale,  l'ana- 


CONCLUSION.  887 

lyse  microscopique,  viennent  tour  à  tour  nous  prêter  leur  appui;  les 
idées  se  transforment,  l'esprit  d'observation  pénètre  au  fond  de  tous  les 
sujets,  les  questions  de  détail  s'approfondissent,  le  vaste  champ  des  ma- 
ladies chirurgicales  est  exploré  dans  toutes  ses  parties,  de  nouvelles  mé- 
thodes surgissent,  et  la  thérapeutique  voit  s'agrandir  ses  moyens  d'ac- 
tion. La  découverte  des  anesthésiques  est  le  signal  d'une  transformation 
nouvelle  dont  la  médecine  opératoire  fait  d'abord  tous  les  frais.  Peu  à 
peu  les  idées  changent  de  direction  et  l'attention  commence  à  se  porter 
sur  ces  grandes  questions  de  pathologie  générale  et  d'hygiène  dont  la 
chirurgie  s'était  jusqu'alors  beaucoup  trop  désintéressée. 

Dans  cette  marche  en  avant,  les  deux  branches  de  l'art  de  guérir  n'ont 
pas  cessé  de  converger  l'une  vers  l'autre,  et  les  terrains  sur  lesquels 
elles  se  rencontrent  se  multiplient  chaque  jour.  Ce  rapprochement  si 
favorable  à  toutes  deux  a-t-il  produit  tous  ses  résultats?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Il  nous  semble  que  la  chirurgie  s'est  quelque  peu  attardée  sur 
le  terrain  de  la  médecine  opératoire.  En  renonçant  de  trop  bonne  heure 
aux  études  communes,  nous  nous  sommes  habitués  à  faire  la  part  trop 
large  au  côté  manuel  de  notre  art,  à  négliger  les  ressources  que  nous 
offrent  l'hygiène  et  la  matière  médicale.  Il  suffit,  pour  le  reconnaître, 
de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  livres  classiques  qui  sont  aux  mains  de 
nos  élèves.  Ce  sont  toujours,  comme  au  temps  de  Boyer,  des  traités  des 
maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  conviennent.  Entre 
l'exposé  des  symptômes  et  celui  des  procédés  opératoires,  c'est  à  peine 
si  le  lecteur  trouve  quelques  conseils  d'une  insignifiante  banalité  et  qui 
ne  sont  là  que  pour  la  forme.  Il  semblerait  qu'une  fois  le  diagnostic 
porté,  il  n'y  ait  plus  qu,'à  prendre  le  bistouri.  L'opération  n'est  ce- 
pendant, et  tout  le  monde  le  reconnaît,  que  le  dernier  mot  de  la  chi- 
rurgie. Elle  tranche  le  nœud  gordien,  mais  elle  ne  le  dénoue  pas.  C'est, 
comme  le  disait  Hunter,  un  argument  contre  l'art  de  guérir,  un  aveu 
tacite  de  son  insuffisance. 

Il  est  sans  doute  des  maladies  qui  ne  comportent  pas  d'autres  re- 
mèdes, mais  ce  ne  sont  ni  les  plus  communes  ni  les  plus  graves.  Les  lé- 
sions traumatiques  et  les  affections  qui  dérivent  de  la  scrofule  entrent 
au  moins  pour  les  deux  tiers  dans  la  population  de  nos  salles  de  blessés. 
Elles  constituent  le  fond  de  notre  pratique,  et  dans  ces  deux  groupes 
d'affections,  la  médecine  opératoire  n'occupe  que  le  second  rang.  L'hy- 
giène l'emporte  sur  elle  dans  le  premier  cas,  et  la  thérapeutique  dans  le 
second.  Il  n'est  pas  de  chirurgien,  s'il  était  atteint  d'une  blessure  grave, 
qui  ne  préférât  s'abandonner  aux  soins  de  sa  famille,  dans  une  cam- 
pagne confortable  et  bien  située,  que  d'entrer  dans  un  hôpital  pour  y 
recevoir  les  soins  du  plus  éminent  de  ses  confrères  ;  et  quant  aux  ma- 
ladies scrofuleuses,  dont  nous  ne  traitons  guère  que  les  dernières  mani- 
festations, conibien  de  guérisons  n'obtiendrait-on  pas  chez  les  jeunes 
sujets,  en  instituant  dès  le  début  un  traitement  rationnel,  en  appliquant 
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avec  persévérance  à  ces  organismes  si  fiexibles  les  ressources  de  l'hy- 
giène et  de  la  matière  médicale  !  —  Quelques  pas  ont  déjà  été  faits  dans 
ce  sens.  La  création  de  l'hôpital  de  Berck  est  une  des  innovations  les 
plus  heureuses  que  l'administration  de  l'assistance  publique  ait  réali- 
sées, et  les  résultats  qui  y  ont  été  obtenus  plaident  précisément  en  fa- 
veur de  la  cause  que  nous  défendons.  C'est  à  la  généralisation  de  cette 
pensée  que  nous  convions  nos  jeunes  confrères.  Lisfranc  y  avait,  comme 
nous  l'avons  vu,  consacré  les  dernières  années  de  sa  vie,  mais  il  n'avait 
pas  les  connaissances  nécessaires  pour  la  réaliser,  et  il  avait  passé  l'âge 
de  les  acquérir.  Il  faut,  pour  aborder  de  pareilles  recherches,  une  in- 
struction médicale  complète  qui  faisait  défaut  aux  chirurgiens  de  ce 
temps-là.  Cet  obstacle  n'existe  plus.  L'étude  des  sciences  naturelles,  de 
la  pathologie  générale  et  de  la  pharmacologie  est  portée  assez  loin  dans 
nos  écoles  pour  que  les  médecins  qui  s'y  sont  formés  puissent  en  faire 
l'application  à  la  branche  qu'ils  ont  plus  spécialement  embrassée. 

En  thérapeutique  chirurgicale,  presque  tout  est  à  créer,  et  les  nations 
étrangères  sont  encore  moins  avancées  que  nous.  On  a  fait  au  hasard 
des  tentatives  qui  n'ont  pas  eu  de  suites;  des  médications  spéciales,  des 
recettes,  des  formules  empiriques  ont  été  préconisées,  mais  aucune  di- 
rection scientifique  n'a  été  imprimée  à  ces  essais,  aucune  vue  d'en- 
semble ne  les  a  soumis  à  des  principes  bien  définis.  Les  renseignements 
qui  les  concernent  sont  enfouis  dans  les  ouvrages  de  quelques  spécia- 
listes, ou  disséminés  dans  les  journaux  de  médecine;  mais  les  livres 
classiques  n'en  font  pas  mention,  et  la  plupart  des  praticiens  les  igno- 
rent. Nous  ne  savons  pas  encore  tout  ce  qu'on  peut  obtenir  de  l'emploi 
persévérant  du  régime,  de  certaines  diètes  exclusives  et  des  agents  éner- 
giques de  la  matière  médicale,  dans  le  traitement  des  maladies  qui  sont 
de  notre  ressort.  Personne  ne  s'est  occupé  de  déterminer  parle  raison- 
nement et  l'expérience  les  conditions  dans  lesquelles  il  faut  faire  inter- 
venir les  grands  modificateurs  que  la  médecine  utilise  avec  tant  de  suc- 
cès. Le  changement  de  lieu,  l'habitation  des  climats  méridionaux,  le 
séjour  des  plages  maritimes,  les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie,  etc.,  nous 
offrent  des  ressources  que  nous  négligeons,  parce  que  nous  n'avons  pas 
de  notions  suffisantes  sur  leur  valeur  thérapeutique.  C'est  à  peine  si  les 
chirurgiens  sont  bien  fixés  sur  la  propriété  spéciale  de  chacune  de  nos 
stations  thermales  et  sur  les  résultats  qu'on  peut  en  attendre  dans  la 
pratique,  en  tenant  compte  de  la  nature  de  la  maladie,  de  la  période 
à  laquelle  elle  est  parvenue,  de  l'âge  et  de  la  constitution  du  sujet. 

Il  y  a  là,  c'est  du  moins  notre  conviction,  une  lacune  qu'il  importe  de 
combler.  Il  faut  étudier  notre  terrain,  comme  les  médecins  étudient  le 
leur,  tracer  pour  chaque  maladie  chirurgicale  la  marche  à  suivre  de- 
puis son  début  jusqu'au  moment  où  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  intervenir 
l'instrument,  en  tenant  un  compte  raisonné  de  toutes  les  conditions  qui 
peuvent  modifier  le  traitement.  Personne  ne  nous  accusera  de  vouloir 


CONCLUSION.  88:) 

désarmer  la  chiriirgio.  Nous  croyons  à  cet  égard  avoir  donné  toutes  les 
garanties  désirables  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  Nous  ne  demandons 
qu'à  voir  se  développer  sa  puissance,  s'élargir  la  sphère  de  ses  moyens 
d'action,  et  nous  indiquons  à  ceux  qui  viendront  après  nous  une  voie 
qui  nous  semble  fructueuse,  sans  les  engager  à  déserter  la  route  que 
leurs  prédécesseurs  ont  si  noblement  suivie  et  dans  laquelle  ils  n'ont 
qu'à  persévérer  pour  conserver  à  la  chirurgie  française  le  rang  qu'elle  a 
su  conquérir. 


FIN 
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